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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’OESOPHAGOTOMIE EXTERNE APPLIQUEE 
_ CHEZ L'ENFANT 
A L'EXTRACTION DES PIECES DE MONNAIE 


Par Pierre SEBILEAU, Professeur agrégé & la faculté, chirurgien de 
Ihopital Lariboisiére. 


En quelques mois, j'ai observé, sur de jeunes enfants, cing 
exemples de pénétration accidentelle de piéces de monnaie dans 
l’cesophage. 

Sur quatre des petits patients, j'ai pratiqué |’cesophagoto- 
mie externe ; ils ont guéri. Pour le cinquiéme, les parents ont 
refusé leur consenlement a l’opération ; je ne sais ce qu’il est 
devenu. 

Ces faits cliniques prétent & quelques considérations que je 
veux présenter ici et qui trouvent leur justification dans la ra- 
reté relative de l’cesophagotomie externe chez l'enfant ; elles 
ont trait au siége du corps étranger, aux lésions qu'il déler- 
mine, aux symptomes qu’il provoque et, surtout, a l'interven- 
lion chirurgicale qu'il commande. 
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Jusqu’a ce qu’ils aient atteint l’age de 8 ans, l’extréme dila- 
tation que peut transversalement subir l’eesophage des enfants 
est de 25 millimetres environ. Aussi les piéces de monnaie 
courante, dont la plus petite, la piéce de cinquante centimes, a 
un diamétre de 25 millimétres, s’arrétent-elles d’ordinaire au 
premier rétrécissement qu’elles rencontrent, Mes observations, 
sur ce point, confirment les observations antérieures. Onze 
fois sur douze cas recueillis par Channae ('), la piéce siégeait 
précisément a Vorigine du segment thoracique. 


Fig. 4. 


La premiére radiographie de ce mémoire (fig. 1) est celle 
d’une enfant de 3 ans. La piéce masque la derniére vertébre 
cervicale, la premiére dorsale et la presque tolalité de la se- 


(‘) Frédéric Cuanxac. — Considérations sur l’cesophagotomie externe et 
les corps ¢trangers de lcesophage chez l'enfant. Zh. de Lyon, 1901, 
n°? 151. 
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conde dorsale, En bas, son disque dépasse la ligne d’attache 
vertébrale de la seconde céte. 

La seconde radiographie (fig, 2) est celle d’un enfant de 
4 ans dont la premiére cdle apparait a peine sur l’épreuve. La 
piéce cache la derniére cervicale, la premiére dorsale et une 
pelite partie de la seconde dorsale ; en bas, son disque est tan- 
gent a la ligne qui passe par l’articulalion vertébrale de la se- 
conde cole. 


Fig. 2. 


Sur la troisieme radiographie (fig. 3), qui est celle d’un en- 
fant de 3 ans, le corps étranger occupe sensiblement la méme 
siluation que sur la premiére. 

Voici une quatriéme radiographie (fig. 4) : c’est celle d’un 
enfant de 2 ans, La pidce se dégage de la ‘région cervicale et 
s‘enfonce légérement dans le thorax. Elle masque les deux 
tiers inférieurs de la premiére dorsale, la seconde dorsale et la 
troisieme dorsale. En bas, son disque affleure la ligne d’al- 
tache verlébrale des troisiemes cdles. 


: \ 
ag 


PIERRE SEBILEAU 


| 
| Fig. 3 
a 
Fig 4 


L’ESOPHAGOTOMIE EXTERNE APPLIQUEE CHEZ L'ENFANT 5 


Dans un seul cas, j’ai vu la piéce’de monnaie franchir le 
premier rétrécissement de l'cesophage, s’engager dans le tho- 
rax et s’arréter au niveau du pédicule pulmonaire. J’en donne 
ici ’épreuve photographique (fig. 5). Il s'agissait d'une en- 
fant plus dgée (9 ans), qui avait avalé une piéce de quarante 
sous. La piéce de quarante sous a 27 millimétres de diamétre ; 
on a coutume d’évaluer a 28 millimétres la largeur transver- 
sale maxima de |’cesophage des enfants de8 a 10 ans. Ici donc, 
le corps étranger circulait plus librement : ainsi s’explique 
qu'il ait pu franchir le premier rétrécissement, pour étre blo- 
qué par le second, qui est toujours plus serré. 


Fig 


lI 


Chez les quatre malades que j'ai opérés, j'ai observé des Ié- 
sions identiques. La piéce de monnaie se présente toujours de 
face, telle que nécessairement l’oriente la déglutition, Il en ré- 
sulte qu’il s‘établit entre elle et l’cesophage une sorte de contact 
tangentiel qui s’exerce sur les deux flancs du conduit De la 
deux conséquences : la premiere, c’est que la paroi antérieure 
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et la paroi postérieure de l’esophage échappent aux lésions pa- 
riétales de compression, des phacéle et de défense qui atleignent 
les parois latérales ; la seconde, c'est qu’en avant et en arriére 
de la piéee de monnaie peut se faire, plus ou moins facilement, 
la coulée alimentaire. 

C’est done sur les parois latérales et autour d’elles que sié- 
gent les lésions provoquées par le corps étranger. On a cou- 
tume de dire que ce corps étranger, « parla pression qu'il 
exerce, détermine linflammation, puis lulcération de la mu- 
queuse, et que les parois de l’cesophage, sous l’influence de la 
putréfaction des résidus alimentaires, sont envahies par le 
pus », d’ot formation d'un abcés qui ne tarde pas a devenir 
médiastinal. 

Ce processus n’est pas, je crois, le processus ordinaire; au 
moins, ne répond-il pas aux constatations que j’ai faites. Il est, 
du reste, en contradiction avec ces deux points trés connus de 
l'histoire des corps étrangers de |’cesophage : le premier, c’est 
que beaucoup de ces corps élrangers sont longtemps tolérés ; 
le second, e’est qu’on les a vus trés souvent pénétrer dans un 
organe voisin de l’cesophage, par simple usure des parois, sans 
formation purulente. Voici done ce que j’ai observé. 

Chez ma premiére petite opérée, 4gée de 3 ans, dans I’ceeso- 
phage de laquelle une piéce d’un sou était enclavée depuis 
vingt-cing jours, des adhérences trés solides, dont la sonde 
cannelée ne put triompher, s’étaient élablies entre l’cesophage 
et la paroi de la carotide primitive. Ces adhérences, qui occu- 
paient une élendue d'un centlirmmétre, siégeaient un peu au- 
dessus du corps étranger. Sans aucun doute, elles s’étaient 
établies entre les deux organes, l& ot avait porté, tout d’abord, 
le contact tangentiel du disque de métal; puis, celui-ci, poussé 
par le bol alimentaire et les contractions du canal, libéré, peut- 
étre par l’amincissement des parois, avait pu accomplir une 
migration ultérieure de 2 centimétres environ ; la ob existaient 
les adhérences, les tuniques élaient trés amincies, réduites 4 la 
seule muqueuse, et confondues, sans qu’on puisse retrouver 
aucun plan de clivage, avec le tissu conjonctif péri-cesopha- 
gien au milieu duquel s’étaient accomplies les lésions de dé- 
fense qai, précisément, avaient englobé la carotide et l’avaient 
plaquée contre le tube alimentaire. 
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Mon troisiéme malade, dgé, lui aussi, de 3 ans, avait avalé 
une piéce de cing centimes, cing semaines avant |’opération, 
Chez lui, les lésions étaient identiques, mais un peu moins 
avancées. Les adhérences n’avaient pas encore atleint la paroi 
carotidienne, mais seulement la gaine du paquet vasculo-ner- 
veux ; je pus isoler la carotide et la récliner en dehors, mais 
dans le tissu cellulaire, infecté et induré, qu'il fallut déchirer 
pour la séparer, I’eesophage était tout a fait méconnaissable, et 
je Vincisai sur les seules données de l’anatomie, sans avoir pu 
en reconnaitre les parois. 

Enfin, chez un quatriéme enfant, dgé de 2 ans, dont le corps 
étranger (toujours une piéce de cing centimes) n’avait élé dé- 
gluti que depuis dix jours, le processus de péri-cesophagite la- 
térale étail moins avancé encore, mais de méme nature ; il 
n’existail point de fusion entre la paroi cesophagienne et la 
gaine vasculaire, mais cette paroi asophagienne élait tout a 
fait méconnaissable, extraordinairement friable, incluse dans 
une sorte de gangue rougeaire, inflammatoire qui, de la ligne 
médiane, s’élendait jusqu’a la gaine vasculaire. 

On peut done dire que, dans les trois cas que je viens de rap- 
porter, les lésions analomiques provoquées par le corps élran- 
ger ressortissaient, au degré pres, 4 un méme processus : 
amincissement et ramollissement des tuniques cesophagiennes 
et réaction inflammatoire non suppurée du tissu cellulaire 
péri-cesophagien, conduisant, par étapes, a l’adhérence, puis a 
la fusion de l’cesophage avec la « séreuse péri-vasculaire », et, 
plus tard, avec la carolide elle-méme. 

Les parois de l’cesophage résistent donc, d’une maniére suf- 
fisante, & la compression, a l’infection et au travail de nécrose 
progressive qui les atteint, pour permettre a des lésions de dé- 
fense de s’organiser autour d’elles. 

Il y a la un véritable processus tulélaire qui, dans un cer- 
tain nombre de cas au moins, assure pour quelque temps I’in- 
nocuilé des corps élrangers de |’cesophage, permet le suceés 
des wsophagotomies tardives et, pour tout cas qui n’est pas un 
cas récent, contre indique l’usage du dangereux panier de 
Graefe dont l’aveugle cheminement dans l’esophage peut, soit 
en se frayant un passage, soiten arrachant la piéce de monnaie, 
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dilacérer les parois et les organes auxquels elles adhérent. 
C'est l’enseignement qui ressort d’une intéressante observation 
de E. Denis ('). 

L’intérét des lésions de périesophagite qui se développent 
autour des corps étrangers de l’eesophage s’étend au dela des 
indications thérapeutiques qui en découlent et des difficultés 
opératoires qu’elles engendrent. Elles commandent encore 
certaines réserves de pronostic. Pris au milieu des phéno- 
ménes inflammatoires qui se déroulent autour de l’cesophage, 
le nerf récurrent peut étre, en effet, frappé de névrite, et cette 
névrite se traduit par des troubles plus ou moins graves et 
durables dans le fonctionnement des cordes vocales. 

Chez ma premiére opérée, A4gée de 3 ans, une huitaine 
de jours aprés l’cesophagotomie, alors que la plaie était déja 
réunie, apparut une ébauche d’asphyxie laryngée. Quand, en 
excilant l’enfant, on troublait le rhythme de sa respiration de 
repos, elle se mettait a suffoquer ; il y avait du cornage et du 
tirage inspiratoires, el l’expiration s’accompagnait d'une petile 
toux séche, brusque, sonore. L’accés durait quelques secondes 
a peine et tout rentrait dans l’ordre. Durant quelques jours, 
comme les accés se répétaient pour la plus petite occasion, je 
pus craindre que la trachéotomie ne devint nécessaire ; mais 
les symptomes s’alténuérent, et quand la petite malade quilta 
I’hopital, trente-cing jours aprés l’opération, il ne lui restait 
qu'une légére raucilé de la toux sans aucun trouble de la 
voix. 

Chez mon troisiéme opéré, qui était 4gé de 2 ans seulement, 
et sur qui la réunion par premiére intention n’avait pas réussi, 
se manifesta, quinze jours aprés l’ceesophagotomie, une sorte 
de raucité expiratoire intermittente, sans troubles de la voix. 
Puis, l'inspiration devint bruyante, pénible, et, en quarante- 
huit heures, la dyspnée prit de telles proportions qu’il fallut 
pratiquer l’ouverture de la trachée. Quinze jours aprés, j’es- 


(') E. Dexis. — Corps étranger de l’cesophage ; un sou depuis neuf 
mois dans l'‘esophage d'un enfant de 4 ans; dangers du panier de 
Graefe ; fistule cesophago-trachéale ; cesophagotomie externe. Mort le 
quinziéme jour par broncho-pneumonie; in Bull, méd de l’Algerie, fé- 
vrier 1901. 
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sayai d’extraire la canule; séance tenante, l'enfant suffoqua ; 
le tirage était violent et les bords de la plaie cutanée étaient 
comme aspirés dans la profondeur du cou. Il fallut replacer la 
canule dans la trachée et, aujourd’hui, six mois aprés l’opéra- 
tion, elle y est encore. 

Il fut, pour ainsi dire, impossible de pratiquer ’examen la- 
ryngoscopique chez ces deux enfants. Sur la premiére, la 
corde vocale gauche nous a paru, dans |'inspiration, ne pas 
effectuer, aussi franchement que la droile, son mouvement 
d’abduction. De I’état de la glotte sur le second enfant nous 
n’avons rien appris. Il est donc impossible de formuler un dia- 
gnostic précis sur les troubles musculaires qui ont engendré 
la dyspnée laryngée. Ils ressortissent, évidemment dans les 
deux cas, & une névrite récurrentielle. Cette névrite a été su- 
perficielle et éphémére chez l'un des enfants, et n’a déterminé 
qu'une parésie momentanée du dilatateur du cdté correspon- 
dant; elle a été profonde et durable chez |’autre, ou il ne serait 
pas étonnant que, par double récurrentite, il y edt eu paralysie 
bilatérale des abducteurs. Je ne crois pas vraisemblable |’hypo- 
thése d’une contracture des adducteurs. 


If 


Il faut noter que, sur chacun de mes cing malades, les 
troubles engendrés par la présence du corps élranger dans 
l’ceesophage ont élé tres légers. La premiére souffrait peu et la 
déglutition des aliments mous se faisait chez elle sans géne 
apparente. La seconde était si peu incommodeée que les parents 
ne donnérent pas leur consentement a l’opération. Le troi- 
siéme, aprés avoir présenté pendant quelques jours un peu de 
géne de la déglutition, se rétablit au point d’avaler des aliments 
solides, ce qu’il ne faisait pas, il est vrai, sans difficulté. Le qua- 
tri:me put continuer déglutir les liquides et les brouets, La 
cinquiéme, pendant le premier jour, n’éprouve aucune géne, 
mais, le lendemain, commenca a vomir les aliments solides et, 
jusqu’au jour de l’opération, dut se nourrir de lait et de lai- 
lages. 

La maniére dont les piéces de monnaie s’orientent dans 
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l‘esophage explique comment la présence de celles-ci pro- 
voque peu de réaction fonctioanelle. La coulée alimentaire 
s’opére en avant et en arriére du corps élranger. 

D’autre part, Il’esophage qui, chez l’adulte, répond si facile- 
lement aux excitations par le spasme, présente une remar- 
quable tolérance chez l'enfant. La pénétration du corps étran- 
ger produit, dans les premiers moments, quelques acces de 
suffocation ; puis l’orage s’apaise. C'est ce qui était arrivé a 
chacun de mes petits patients. Aucun d’eux ne paraissait souf- 
frir. La derniére, que son Age permettait d’inlerroger, nous a 
dit n’avoir ressenti de douleurs que pendant quelques heures. 
Aprés l'aceident, qui eut lieu le soir, elle ne dormit pas de la 
nuit, 

Cette sorte d'indifférence de |’wsophage se retrouve dans 
plusieurs observations. A. Broca la faisait ressorltir, il y a 
quelques années (‘), dans un rapport sur une observation de 
Lemaistre. Cependant, elle n'est pas constante. Une enfant 
de 5 ans, 4 qui Monnier (*) pratiqua |’cesophagotomie externe 
un an aprés le début des accidents, avait une dyspnée légére, 
continue, inlerrompue par une loux quinleuse et des acces de 
suffocation dans la position horizontale. 

Sur aucun des enfants qui m’ont été confiés, je n’ai pratiqué 
le cathétérisme cesophagien et je pense que c’est la une con- 
duile a imiter, Le cathétérisme n’est justifié que par l'impossi- 
bilité d’utiliser la radiographie. La oti celle-ci est réalisable, il 
devient inutile et, par conséquent condamnable. D’ailleurs, il 
n’est pas rare que des corps étrangers, méme volumineux, lui 
échappent. A Broca (*), Péan (*), Jalaguier (°), Nathan 


(!) A. Broca. — OEsophagotomie externe pour corps étranger chez un 
enfant de 6 mois et demi. Bull. soc. chir., 1896, p. 759 

(2) Monnier. — Piéce de monnaie dans l’cesophage d’un enfant décelée 
par la radiographie. Extraction, Guérison. Bull. Acad. méd.,31 mai 1898, 
t. XXXIX, p. 622. 

(8) A. Baoca. — Loco citato. 

(4) Péan. — Bull. Acad. de méd., 8 décembre 1896, 3¢ série, t. XXXVI, 
p. 778. 

(5) Jatacuren. — Bull. et mém., Soc. chir. de Paris, 1897, t. XXIII, 
p. 794. 
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Raw (*‘), Francis Jonhston et Thurstan Holland (?) en ont rap- 
porté des exemples et, récemmeat, Killian (*) rappelait, aprés 
von Hacker, que lolive elle-méme peut glisser en arriére du 
corps étranger sans le rencontrer. 


lV 


Les malades que j'ai opérés avaient avalé leur piéce de 
monnaie, la premiére depuis vingt-trois jours, la seconde de- 
puis cing semaines, le troisiéme depuis dix jours, la quatriéme 
depuis cing jours. 

Chez aucun d’eux je n’ai fait des tentatives d’extraction par 
les voies naturelles, Je m'y serais cru autorisé pour la der- 
niére par la date récente de l'accident, mais M. Peyrot avait 
échoué, et il n’y avait pas apparence que je dusse ¢tre plus heu- 
reux que lui. De son propre chef, nion interne avait, pour le 
troisidme, essayé le panier de Graefe qu’il put descendre et re- 
monter dans le canal cesophagien sans rencontrer le corps 

étranger, puis une tige métallique recourbée dont le crochet 
s’engagea bien sous la piéce, mais ne put pas la désenclaver. Je 
crois qu’appliqués au cas particulier, ces procédés « de dou- 
ceur » élaient justifiés, puisque le corps étranger u’avail, a 
Vheure ot on les appliquait, séjourné qu'une semaine et demie 
dans l’eesophage ; personnellement, je ne les aurais cependant 
pas employés. 

Je n’aime pas, en effet, cette méthode aveugle (qui peut de- 
venir brutale dans les mains les plus douces), dés qu’on est en 
droit de soupconner une sérieuse altération des parois de l'ceso- 
phage. Aussi, n’ai-je pas hésité 4 recourir d’emblée a |’eso- 
phagotomie externe dans les deux autres cas que j’ai observés. 
La, en effet, la présence du corps étranger remontait a trois et 
a cing semaines, et j’en ai dit assez de |’état analomique dans 


(!) Narnan Raw. — Foreign body in the cesophagus ; localisation by X 
rayons Successfull removal; in Brit. med. journ., 5 décembre 1896, 
p. 1678. 

(2) Francis Jonastoy and C. Taurstan Horraxp. — Two cases of a half 
penny in the cesophagus. Brit. med. journ., 1896, p. 1677. 

(3) Gustave Kian. — Loco citato, 
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lequel étaient les parois cesophagiennes, pour rendre évidents 
les dangers qu‘aurait fait courir aux petits malades l'emploi 
du panier de Greefe et, d'une maniére générale, de tous les 
instruments imaginés pour l’extraclion des corps étrangers de 
l’eesophage. Segond (') fut, un jour, obligé de pratiquer |’a@so- 
phagotomie externe pour extraire, en méme temps, un corps 
étranger de leesophage et le panier de Grafe qui s’était 
agriffé sous ce corps étranger ; et Denis (*), plus récemment, 
opérant sur un enfant, ne put retirer ce méme panier de 
Greefe qu’au prix d’une déchirure de l’cesophage et de la tra- 
chée. 

Dans quelle mesure |’emploi de l’cesophagoscopie directe, 
rajeunie et perfectionnée par Killian (*), élendra-t-elle les in- 
dications de I’extraction par les voies naturelles pour rendre 
plus rares celles de l’esophagotomie? C’est ce que je ne puis 
dire a cette heure. 

L’eesophagotomie externe sur les tout jeunes enfants n’est 
pas une opération difficile, mais c’est une opération délicale, 
parce que le champ dans lequel on manceuvre est un peu 
étroit, Ce qui en complique surtout la technique, c’est la péri- 
cesophagite qui fait adhérer les organes et modifie leurs carac- 
téres extérieurs. Ce point particulier ne ressort pas suffisam- 
ment de la lecture des descriptions classiques. La plupart de 
celles-ci paraissent un peu « platoniques », comme dit Feélizet. 

Je conseille & lopérateur d’inciser trés bas, le plus bas 
possible. Sans doute, la découverle de l’eesophage est un peu 
plus difficile & la base du cou, a ras le plan sterno-clavicu- 
laire, car la tubulure aéro-digestive devient plus profonde a 
mesure qu'elle se rapproche du thorax. Mais le corps étranger 
est enclavé derriére le manubrium, quelquefois plus bas, et il 
y a tout intérét a gagner sur lui. D’ailleurs, le cou de l’enfant 


(‘) Paul Sgcoxp. 

(2) E. Denis. 

(*) Gustave Kinuian. — Les résultats diagnostiques et thérapeutiques 
obtenus par les méthodes endoscopiques directes dans le cas de corps 
étranger de l'cesophage et des voies respiratoires. In. Annales des 
maladies de Voreille, du larynx, du nez et du pharynz, sept. 1902, 
p. 193. 
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est mince ; les profondeurs y sont moindres ; les muscles, 
qui en sont souples et gréles, se laissent écarter facilement ; 
les opéralions qu’on y pratique sont plus superficielles, si je 
puis ainsi dire, que sur l’adulte. 

Je ne prends done qu’un point de repére, la fourchette 
sternale : c’est la que je termine ou que je commence mon 
incision ; celle-ci suit le bord antérieur du sterno-mastoidien ; 
peu m’importe jusqu’ot elle remonte ; je la fais longue. 

La gaine du sterno-mastoidien étant ouverte, je récline le 
muscle en dehors. Le chef sternal, qui est si génant chez 
ladulte et que, récemment encore, j’ai dd trancher, pour me 
donner du jour, dans une tentative d’cesophagostomie pour 
cancer, se laisse trés facilement écarter chez l'enfant. On le 
confie & un écarteur, 

Sur tout le champ opératoire s’¢tale alors un mince feuillet 
aponévrolique (l’'aponévrose omo-claviculaire) si mince qu’on 
voit, 4 travers elle, en avant les fibres obliques en dehors et 
en bas du cléido-hyoidien, et, en arriére, les fibres et le ten- 
don de l’omo-hyoidien. 

C’est dans l’interstice, large ou étroil, suivant les sujets, de 
ces deux muscles qu’il faut, au-dessus de la clavicule, effondrer 
Vaponévrose et s’engager dans la profondeur, au-dessous du 
corps thyroide, toujours petit chez l'enfant. 

Méme quand le cléido-hyoidien et l’omo-hyoidien restent 
éloignés l'un de l'autre, espace qui les sépare est encore trop 
petit pour permettre les manceuvres ; il faut donc les écarter. 
Ils se laissent, d’ailleurs, facilement récliner, quelquefois au 
prix de la déchirure de quelques-uns de leurs faisceaux. On 
peut les couper, pour se donner plus d’aise, comme chez 
Vadulte, Cela ne me fut jamais nécessaire. En relevant l’omo- 
hyoidien, on découvre ordinairement lV’anastomose ansiforme 

hypoglosso-cervicale ; on la donne a l’écarteur qui maintient 
en dehors l’omo-hyoidien. 

Voila donc l’opérateur dans l'aire du triangle omo-clavicu- 
laire élargi, au milieu de la grande zone cellulaire du cou, au- 
dessous du corps thyroide. C’est le paquet vasculo-nerveux 
que, de suite, il doit chercher. Sous le sterno-mastoidien, en 
dehors de la rondeur cartilagineuse de la trachée, le long des 
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costoides cervicaux, dans la profondeur du cou, il le découvre 
facilement, entouré de sa gaine celluleuse. 

La technique, a celte heure, varie. 

Quand la pénétration du corps étranger est de date récente, 
laspect ni l’anatomie des organes n’est modifié ; aussi est-il 
facile, avec la sonde cannelée, de libérer en dedans, par dila- 
cération douce du tissu conjonclif, sans dénuder sa paroi, 
l’artere carolide désormais confiée a l’écarteur externe (celui 
qui maintient le sterno et l’omo-hyoidien. | 

Sur les malades dont le corps étranger a séjourné pendant 
plusieurs semaines dans I'cesophage, les choses se présentent 
autrement. Il existe une veritable almosphére inflammatoire 
aulpur de ja région viscévale du cou ; le tissu cellulaire est 
rouge ; ila perdu sa laxite; en dedans, Vartere se confond 
dune maniére plus ou moins intime, avee « ensemble tra- 
chéo-eesophagien » et, comme je Vai deux fois observe, peut y 
adhérer tout a fait. Dans ces cas, il faut libérer Vartere avee 
prudence, Chez ina premiere malade tres cerlainement, el peul- 
étre aussi chez le second, Jaurais déchiré la parvoi artérielle si 
je n’avais procédé avec beaucoup de ménagement. La, je dus 
laisser en place le paquet vasculo-nerveux, pour ne pas ouvrir 
la carolide en cherchant un plan de clivage; ici, je ne pus le 
récliner en dehors qu'aprés une séparation assez délicate qui 
dénuda lartére. 

Le faisceau vasculaire étant reconnu, découvert, el, si pos- 
sible, isolé et tiré en haut el en dehors par un écarteur, reste 
a trouver l’cesophage, juste en avant de la colonne vertébrale, 
a gauche de la trachée déviée en dedans par la traction de 
écarteur, Cet cesophage peut-étre méconnaissable, ainsi que 
je Vai observé deux fois. Il m’a été utile d’y glisser par le nez 
une sonde en caoulchouc vulcanisé, 

Je crois que le seul danger de l’cesophagotomie externe est 
la blessure du nerf récurrent. Celle-ci est cependant presque 
impossible a réaliser dans l’opération sur le cadavre. Quand, 
en effet, on porte en dedans et en bas de la trachée, ainsi que 
cela se pratique dans |'cesophagotomie, le segment gauche de 
la face antérieure de l’cesophage se découvre, mais le récurrent 


n’apparait pas. Le nerf reste accolé a la trachée; il se laisse 
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récliner avec elle et, si on veut le trouver, il faut le chercher 
sous l’écarleur, dans le tissu cellulaire para-trachéal ov il che- 
mine au milieu de plusieurs ganglions lymphatiques. On 
peut méme assez récliner la trachée en dedans pour voir toule 
“étendue transversale de la face anlérieure de l’eesophage : le 
récurrent demeure encore obstinément caché sous l’écarteur, 
méme si on opére trés bas, a la naissance du cou. 

Il en est tout autrement quand il y a des lésions de péri- 
cesophagile ; alors, la trachée, qui manque de souplesse, 
n’obéit pas a la traction ; elle ne laisse pas a découvert la face 
antérieure de l’cesophage et n’entraine pas avec elle le nerf 
récurrent, Pour éviter la blessure de celui-ci, il faut done le 
chercher et le découvrir, ce qui n’est pas toujours facile, car 
il peut, ainsi que je l’ai observé sur celui de mes opérés 
qui, quelques jours apres l'intervention, donna des signes 
dasphyxie laryngée, étre perdu dans le tissu cellulaire 
enflammeé qui entoure |’cesophage et la trachée, et se confondre 
avec lui. 

L’ouverlure de ’@sophage doit étre pratiquée en dehors et 
en arriére du nerf; mais en raison des lésions inllammatoires 
qui font adhérer la paroi latérale de Vasophage, au point ot 
s’est établi le contact tangentiel du disque métallique, avec la 
carotide, on peul se trouver obligé de reporter en avant, non 
loin du récurrent, V’incision de l’esophage : c'est ce qui 
arrivé trois fois. D’ot la nécessité de voir le nerf pour éviter 
sa blessure, 

Je n’ai jamais eu de peine a découvrir, & saisir, ni a ex- 
traire la piéce de monnaie ; une pince hémostalique ordinaire 
m’a toujours suffi. Pour ma derniére opération, un fait 
curieux et instructif s’est produit. Il s’agissait d'une pe- 
tite malade de 9 ans, qu’avait bien voulu m’adresser M. Pey- 
rot, aprés avoir fait d’inutiles tentatives d’extraction par le 
panier de Greefe, L’enfant se présenta dans mon service avec 
son épreuve radiographique (fig. 5) ; la pice de monnaie était 
dans le thorax, en avant des troisiéme et quatriéme vertébres 
dorsales, Je pratiquai l’esophagotomie externe le lendemain 
matin. Il me fut impossible de trouver la piece et je dus, aprés 
avoir fait, par la bréche cervicale, plusieurs cathétérismes in- 
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fructueux, refermer la plaie. Sachant que, dans plusieurs cas, 
le cathétérisme cesophagien fut infidéle et laissa méconnaitre 
des corps étrangers, méme des corps étrangers volumineux, 
je fis, séance tenante, radiographier l’enfant, décidé a renou- 


veler mon exploration et & continuer mon opération si 
l'épreuve indiquait que la piéce fut’ encore la... Mais clle 
n'y était plus; (fig. 6), on la voyait dans l’abdomen. Il est 


—. 
Fig. 6, 
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sage, je crois, au moins d’une maniére générale, de n’entre- 
prendre une cesophagotomie externe, quand celle-ci a été pré- 
cédée de manceuvres d’extraction par les voies naturelles, 
qu’aprés avoir demandé a une seconde radioscopie la confir- 
mation extemporanée du diagnostic topographique. 

Malgré l’amincissement des parois trés altérées de l’ceso- 
phage et les phénoménes inflammatoires qui se déroulaient 
autour d’elles, j’ai pratiqué, dans toutes mes opérations, la su- 
ture de ces parois, sans y comprendre la muqueuse, ne pre- 
nant d’autre soin que de placer un drain dans l’angle inférieur 
de la plaie des teguments. Voici quels ont été les résultats : 

Sur la premiére enfant, opérée 25 jours aprés l’accident, 
la réunion par premiére intention fut parfaile sur toute 
l’étendue de la plaie, le drain ayant élé retiré 48 heures aprés 
l’opération et aucun suintement ne s’élant manifesté. 

Mon second opéré, chez lequel la présence du corps élranger 
remontail 4 cing semaines, présenta quelques phénoménes 
d'infection locale ; il s’écoula par la plaie cutanée du pus et du 
lait et il fallut couper deux des fils de la suture cutanée. Les 
accidents furent bénins et le malade put, un mois apres l’opé- 
ration, quitter l’hdpital tout a fait guéri. 

Les mémes accidents se produisirent, avec plus d’intensité 
peut-étre, chez mon troisiéme petit patient qui, cependant, 
n’avait avalé le sou que depuis dix jours. Les parois cesopha- 
giennes étaient en plus mauvais état encore que chez mes 
deux premiers malades; trés friables, elles se laissaient dé- 
chirer par les fils du catgut. Il y eut donc suppuration de la 
plaie et, par celle-ci, issue de matiéres alimentaires qui irri- 
térent au loin les téguments ; le pansement prit une odeur 
fétide; il fallut déchirer la cicatrice cutanée dans toute la 
moitié inférieure de la plaie ; mais, en peu de jours, tout ren- 
tra dans l’ordre, et, un mois aprés l’opération, la cicatrisation 
s’était tout entiére effectuée. La guérison fut retardée seule- 
ment par une sorte de bronchite spasmodique sévére qui ne 
donna jamais lieu & aucun phénoméne d’auscultation, mais qui 
s’accompagna d’une trés grande anxiété respiratoire et d'une 
abondante expectoration pendant plusieurs jours striée de 
sang. Je rappelle qu’en passe de succomber 4 l’asphyxie 
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laryngée, cet enfant dut subir une trachéotomie d’urgence, 
deux semaines aprés |’ceesophogotomie. 

Sur ma quatriéme opérée, dont l’accident remontait a cing 
jours, la réunion par premiére intention se réalisa sans aucun 
incident, 

Tous ces petits malades ont été alimentés de la méme ma- 
niére : par le moyen d’une sonde de caoutchouc vulcanisé in- 
troduite dans l’cesophage par les fosses nasales et extraite a la 
fin de la premiére semaine. 

Tels sont les faits que j'ai observés. Un chirurgien expéri- 
menté, versé dans les choses de la pédiatrie (*) écrivait récem- 
ment : « Nous n’avons jamais pratiqué ni vu pratiquer 
d’ceesophagotomie externe chez l'enfant vivant ». Aussi ai-je 
pensé qu’il pouvait y avoir quelque intérét a publier cette assez 
curieuse série d’observations paralléles. 


(") Pétizer et Branca. — Traite des maladies de Uenfance, par Gran- 
cher, Comby et Marfan, t. Il, p. 771. Masson 1897. 
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NOTES RELATIVES A L’EXAMEN DE 65 SOURDS-MUETS 


Par M. LANNOIS et F. CHAVANNE 


Si l’expérience journaliére oblige 4 reconnattre avec le vieil . 
Esope que la langue est ce qu'il y a de pire, une visite dans 
un institut de sourds-muets force certainement de proclamer 
avec lui : c’est aussi ce qu’il y a de meilleur ! 

La parole, on l’enseigne actuellement en France — ou du 
moins on doit l’enseigner — a tous les sourds-muets depuis le 
congrés international de Milan (4880). A-t-on fait a l’égard des 
sourds-muets tout ce qu’on peut, tout ce qu’on doit, quand on 
leur a appris a parler ? 

Cette question revient par instants se poser 4 l’esprit de 
ceux que leur profession met en contact fréquent avec ces 
malheureux qu'une maladie congénitale ou acquise fait 
s'écarter de ce caractére de sociabilité regardé par Aristote 
comme le propre de l’animal humain. 

Intellectum dat qui auditum: et lintelligence n’est pas 
tellement répandue que |’on ne doive essayer de la multiplier 
quand on ena l'occasion. La tache de |’éducateur de sourds- 
muets est déja assez ardue par elle-méme pour qu’on s’efforce 
de la simplifier par tous les moyens possibles, Et puis, quelles 
sources de sécurité et de sociabilité, de jouissances aussi, l’au- 
dition n’emporte-t-elle pas avec elle ! 

Mais il ne suffit pas -— autrement qu’en proverbe — de 
vouloir pour pouvoir. Que peut-on pour l’audition des sourds- 
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muets ? Rien, répondent quelques esprits simplistes. A ceux- 
ci nous dirons : allez Munich et vous constaterez que, sur les 
neuf classes dont se compose le Kinigliches Central-Taubstum- 
men-Institut, deux sont des « Hirklasse ». Elles comprenaient, 
pour l’année 1900-1901, l'une neuf, l’autre douze éléves ; ceux- 
ci avaient été extraits, suivant les principes de Bezold, de la 
foule des sourds-muets de I'établissement. Vous pourrez a 
volre gré converser avec eux, en vous assurant qu’ils ne se 
contentent pas de lire sur vos lévres. A Vienne, vous pourriez 
faire la méme expérience avec le méme résultat chez quel ques- 
uns des éléves de l'Institut dirigé par le D' Brunner, qui 
applique la méthode d’Urbantschitsch, Des sourds-muets sont 
devenus de simples durs d’oreilles. 

Ainsi, sous Vinfluence d’exercices appropriés, certains 
sourds-muets ont vu leur audition se développer suffisamment 
pour leur permettre de s’en servir d'une facon constante et 
utile : voila un fait incontestable. Mais tous les sourds-muets 
sont-ils susceptibles de ce développement auditif ? 

La discussion doit, semble-t-il, se réduire & ces deux 
alternatives : faut-il, comme le veut Urbantschitsch, essayer 
les exercices acoustiques chez tous les sourds-muets, sans pré- 
juger du résultat ? ou vaut-il mieux, avec Bezold, faire d’em- 
blée une sélection d’aprés les restes auditifs que l’on aura ou 
non constatés ? Les observations suivantes, en montrant |’état 
de l’audition chez un certain nombre de sourds—muets, vont 
nous permettre de donner nolre tour un avis motivé. 

Les enfants, que nous avons examinés, sont au nombre de 
65, soit par conséquent 130 organes auditifs. Notre tache a 
été rendue agréable et facile grace al’amabilité du directeur de 
I’Etablissement de Lyon-Villeurbanne, ot se trouvaient ces 
enfants, M. Hugentobler ; nous l’en remercions bien vivement 
et nous nous félicitons d’avoir, pour diriger l’instruction des 
sourds-muets de notre ville, un homme dont la compétence 
professionnelle est si hautement et si universellement appré- 
ciée. 

Pour ne pas rendre fastidieuse la lecture d’observations qui, 
forcément, se ressemblent toutes plus ou moins, nous les avons 
disposées sous forme de tableaux ; une vue d’ensemble est 
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ainsi rendue plus facile. Ces tableaux constituent deux séries : 
la premiére comprend les résultats fournis par l’examen fonc- 
tionnel de l'appareil auditif, avec la série des diapasons et avec 
la parole ; nous y avons joint l'état de la membrane tympa- 
nique. La seconde est constituée par les particularilés phy- 
siques de l’oreille externe et des autres parties de l’organisme. 
Les n°s des deux séries se correspondent exactement. Dans la 
2° série, D. A.-P. = diamétre antéro-postérieur de la téte ; 
D. T. = diamétre transverse ; c = circonférence de la téte- 
Les indices céphaliques ont été calculés d’aprés la table de 
Mayet. 
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Comme on peut le constater dans la seconde série de nos 
tableaux, les anomalies physiques sont assez fréquentes chez 
les sourds-muets, II ne faut pas cependant altribuer a ces mal- 
formations une trop grosse importance et les considérer toujours 
comme une signature de dégénérescence. II suffit, en effet, de 
jeter un coup d’ceil autour de soi a ’hdpital, dans une salle de 
cours, au thédtre, pour se convaincre de l’extréme fréquence 
des anomalies de V'oreille externe chez les gens les mieux 
équilibrés. 

Nous sommes trop loin déja du temps de Gall pour qu’il 
soit nécessaire de protester contre l’excés de signification attri- 
bué parfois & la conformation cranienne. Nous nous souve- 
nons & ce propos de l’anecdote suivante, qui nous a été 
racontée par M. Garel. Il y a quelques années déja, un chape- 
lier de notre ville avait l’heureuse fortune de compler comme 
clients la plupart des « dirigeants» de la cilé. (était un 
homme d’ordre ; comme d’autres conservent les clichés pho- 
tographiques, lui, gardait soigneusement le signalement « au 
conformateur » de tous ceux qui étaient venus se munir chez 
lui d'un couvre-chef. M. Garel eut un jour la scientifique indis- 
crétion d’étudier la précieuse collection : le record de la bizar- 
rerie de la conformation cranienne élait tenu par un professeur 
a la Faculté de médecine, et non des moindres ! Les gens les 
plus inaecessibles aux mouvements irréguli¢rement coordon- 
nés, des fonclionnaires, des magistrats, possédaient des dia- 
grammes céphaliques capables de rendre jaloux les épilep- 
tiques les plus invélérés. 

Les indices céphaliques de nos sourds-muels sont en géné- 
ral trés élevés. A l'exception de deux mésaticéphales (n°* 23 et 
39), lous sont sous-brachyeéphales ou brachycéphales, d’au- 
cuns méme extrémement. Il ne faut pas oublier, pour appré- 
cier ce caractére a sa juste valeur, que trés souvent l’indice 
céphalique est fonction de la race de Vindividu ; les Francs 
sont dolichocéphales, les Celtes brachycéphales. Les sourds- 
muets de la région lyonnaise ont donc droit la brachycépha- 
lie. 

Nous avons rencontré fréquemment aussi des anomalies du 
ebté dela dentition. 
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En somme, il ne faut, chez les sourds-muets comme chez 
les aulres malades, considérer comme sligmates de dégénéres- 
cence que les malformations ayant une nettelé et une impor- 
tance suffisantes. 

A cété des malformations, il est une déformation sur la- 
quelle nous devons insister quelque peu : c’est l’éversion en 
auvent de la région médiane de l'arcade dentaire supérieure. 
Les incisives supérieures et, & un degré moindre, les canines, 
au lieu de garder leur tenue habituelle, sensiblement verti- 
cale, forment un plan plus ou moins incliné a angle postérieur 
d’autant plus grand que la projection en avant est plus accen- 
tuée. Nous avons trouvé assez souvent chez nos sourds-muels 
celle déformation qui, croyons-nous, n’a pas encore élé signa- 
lée. Elle est, nous avons pu nous en convaincre, d’orizine 
scolaire. On est naturellement obligé, dans l’instruction des 
sourds-muets, de leur faire exagérer la mimique de la parole ; 
or, pendant la prononciation de certaines consonnes, de cer- 
taines syllabes la langue vient prendre un point d’appui sur 
les incisives et les canines supérieures. L’exagération de 
effort et sa répétition arrivent, ala longue, a produire un 
vérilable déplacement dans l'implantation de ces dents et par 
suite dans leur direction. 

Les renseignements fournis par l'eramen du (ympan ne 
sont pas d’un grand intérét ; tantot la membrane est normale 
et tantot elle présente sous forme de brides, d’épaississements, 
d’amincissements, de plaques calcaires, de perforations, les 
traces d’une inflammation antérieure. Mais si les lésions de 
l’oreille moyenne ont pu parfois étre la cause de la surdi- 
mutilé, on sait que le plus ordinairement il s‘agil d’une lésion 
de loreille interne et du nerf auditif. 

L’examen de l’audition offre done un intérét primordial, et, 
de tous les moyens dont on dispose pour cette étude, le dia- 
pason est certainement le plus précieux. 

Il est d’usage de ne pas s’inquiéter de la perception cranio- 
‘ympanique des sourds-muets. Ceux-ci, dit-on, inaccoutumés 
a la perception audilive, ne savent pas différencier suffisam- 
ment de la sensation sonore la sensation tactile produite par 
lapplication d'un diapason sur le crane ; les réponses, qu’ils 
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feront, auront done chance de n’étre pas exactes. On trouve 
une preuve de celte assertion dans le fait que trés souvent les 
sourds signalent comme percus les seuls diapasons graves, 
qui sont aussi les seuls & leur procurer une sensation tactile 
netle. Pour ce qui est des sourds-muets trés jeunes, inintelli- 
gents ou insuffisamment développés, cette observation est ri- 
goureusement exacte. Mais quand, chez un enfant intelligent, 
un peu cultivé déja, l’application d’un diapason sur le front 
provoque, comme nous l’avons constaté plusieurs fois, cette in- 
terjection : « du bruit, ici », accompagnée d’un mouvement de 
l'index partant du front et allant a Pune des oreilles, force est 
bien de reconnaitre une latéralisation indiscutable. L’impor- 
tance d’une semblable indication est évidente. Pour garder 
un caractere précis et étre utile, l’examen de la perception 
crdnio-lympanique devra étre répété plusieurs fois et a plu- 
sieurs jours d’intervalle ; on ne devra en tenir compte que 
s'il ne subsisteaucun doule sur l’existence de la sensation au- 
ditive et sur l’exaclitude des réponses du sourd-muet. C’est 
affaire d’habitude et de patience de la part du médecin, 

En se reportant ala {' série de nos tableaux, on constalera 
que jamais nous n’avons observé de perception cranio-tympa- 
nique dans les cas ou l’audition aérienne des diapasons et de 
la parole élait nulle. Dans un cas (n° 22), od laudition 
aérienne des diapasons élail nulle, mais ot les voyelles a, e, 
i, 0, étaient entendues, la perception cranio-tympanique exis- 
lait jusqu’a ul,. Chez la plupart de nos sourds-muets la 
perception crdnio-tympanique s’est montrée inférieure a la 
perception aérienne, ce qui n’a pas lieu de surprendre. Chez les 
n”3, 4,5, par exemple, elle était limitée, alors que toute la 
série des diapasons élait entendue par voie aérienne ; chez le 
n°9, du cdté gauche, elle étail nulle et la perception aérienne, 
quvique faible, existail pour tous les diapasons. Dans plusieurs 
cas enfin, l'étude comparée des résultats fournis par l’applica- 
tion du diapason sur le front et sur la mastoide nous a donné 
des indications intéressantes. 

Chez les n™ 1 et 16, le Weber était latéralisé a l’une des deux 
oreilles, et les diapasons placés sur la mastoide étaient enten- 
dus du cdté de leur application. 
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Chez les n™ 10, 12, 14, 15, 17, 20, 21, le Weber était égale- 
ment laléralisé, mais la perception cranio-tympanique persis- 
tait du cdlé seulement ow se faisait cette latéralisation ; de 
l'autre l’audition du diapason-mastoidien était nulle au 
point d’application et s’effectuait par transmission osseuse du 
coté ob le diapason n’élait pas appliqué. Il est inutile d’insis- 
ter sur la valeur de ces constatations au point de vue de l'état 
fonctionnel du nerf acoustique. La lecture de nos tableaux 
montre qu’elles corroborent exactement, en les compleétant, 
les résultats fournis par l’examen de l’audition aérienne. Cette 
absence unilatérale de perceplion cranio-tympanique corres- 
pond en effel soit a une absence unilatérale (n® 12, 15, 21) de 
la perception aérienne des diapasons, soit & une imlensilé de 
cetle perception plus faible que celle du cdlé opposé. 

Nous croyons done pouvoir conclure que l'étude de la per- 
ception cranio-ltympanique ne doil pas étre négligée de parti 
pris chez les sourds-muets. Faite avec patience et précision, 
elle donne des renseignements précieux sur la capacilé audi- 
tive du nerf. Ses résullats forment un élément utile dans 
l'appréciation de l’opportunité ou de Pinulilité des exercices 
acousliques. 

Quoi qu'il en soit, c’est évidemment l'étude de l’audition 
aérienne qui reste la plus importante. On sail la précision que 
Bezold lui a donnée. Faisant ici wuvre documentaire, nous ne 
rappellerons pas les détails de sa méthode d’examen, connus 
de tous d’ailleurs, non plus que les travaux qui sont venus 
en confirmer la valeur ('). 

Les premiéres recherches de Bezold portérent sur 79 sourds- 
muets, soit 158 oreilles. Voici leurs résultats (*) : 

1. — Impossible a déterminer : 2 oreilles, soit 1,3 °/,. 

2. — Surdilé absolue : 48 oreilles, soit 30,4 °/,, ainsi ré- 
parties : Surdilé absolue bilatérale : 15 cas, soit 19 °/, ; Sur- 
dité absolue unilatérale : 18 cas, soit 22,8 °/,. 

3. — Resles auditifs : 108 oreilles, soit 68,4 °/,, ainsi ré- 


(‘) Voir & ce sujet : Saiwr-Hitaire (La surdi mutité. Paris, Maloine, 1900 
et M. Layyois (article Surdi-mutité in Uraité de médecine, t. X. Paris, 
J. B. Bailliére et fils, 1902). 


(2) loc. p. 219. 
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partis: Restes auditifs des deux cdtés : 45 cas, soit 57°/, ; 
Restes auditifs d'un seul cdté : 18 cas, soit 22,8 °/,. 

La proportion de la surdité totale élait done de 19 °/,. 

Les restes auditifs, rencontrés d’un ou des deux cdtés dans 
79,8 °/, des cas, se répartissaient ainsi : 


I. — Ildts : 28 oreilles, soit 17,7 °/,. 

II. — Trous : 20 oreilles, soit 12,7 °/,. 

II. — Trous dans la moitié supérieure : 1 oreille, soit 
0,6 °/,. 

1V. — Trous dans |’extrémité supérieure et dans l'extrémilé 
inférieure : 8 oreilles, soit 5,1 °/9. 

V.'— Trous dans l’extrémité inférieure dépassant 4 oclaves : 
18 oreilles, soit 11,4 °/). 

VI. —Trous dans |’extrémité inférieure ayant moins de 
4 octaves : 33 oreilles, soit 20,9 °/,. 


A l’exemple de Schwendt, nous ne nous sommes pas inquié- 
tés, au cours de nos examens, de ces six groupes de Bezold ; 
mais, comme lui, nous les avons retrouvés en comparant nos 
résultats. Voici les chiffres qui nous sont fournis par l’exa- 
men de nos 65 sourds-muels, de 130 oreilles par conséquent. 

1. — Audition bilatérale de toute la série des diapasons : 
8 cas, soit 16 oreilles, soit 12,30 °/). 

2. — Surdité unilatérale ; 3 oreilles, soit 2,30 °/,. 

3. — Surdité bilatérale totale : 32 cas, soit 64 oreilles, soit 
49,23 °/,. 

4. — Surdité unilatérale totale : 6 oreilles, soit 4,61 °/,. 

3. — Surdité bilatérale totale aux diapasons, mais audition 
de 2 voyelles ou davantage : 6 cas, soit 12 oreilles, soit 9,23 °/,. 

6. — Résultats de l’examen aux diapasons insuffisamment 
précis, en tout cas audition trés faible ou nulle, avec audition 
de 2 voyelles ou davantage ; 6 cas, soit 12 oreilles, soil 9,23 °/). 

7. — Restes audilifs faibles : 

I. — Ilots — bilatéraux: 1 cas, soit 2 oreilles; unilatéraux : 
4 cas, en tout_6 oreilles, soit 4,61 °/,. 

Il. — Trous — unilatéraux : 2 cas, soit 1,53 °/,. 

III. — Trous dans la moitié supéricure de l’échelle — uni- 
latéraux : 1 cas, soit 0,76 °/,. 
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IV. — Trous dans l'extrémité supérieure et dans l’extrémité 
inférieure — unilatéraux : 2 oreilles, soil 1,53 °/,. 

V.— Trous dans l'extrémité inférieure dépassant 4 octaves 
— unilatéraux: 2 oreilles; bilatéraux : 1 cas, soit 2 oreilles, 
En tout 4 oreilles, soit 3,07 °/,. 

Vi. — Trous dans !'extrémité inférieure ayant moins de 4 
octaves — unilatéraux : 2 oreilles, soit 1,53 °/,. 

Comme on le voit, la proportion de surdité totale, que nous 
avons rencontrée, est beaucoup plus élevée que celle de la sta- 
tistique de Bezold. En additionnant les chiffres de surdité uni- 
latérale et bilatérale, nous obtenons un tolal de 70 oreilles, 
soit 53,84 °/,. 

A ce nombre, il faudrait méme ajouter les 6 cas chez les- 
quels il n’existait qu’une perception plus ou moins vague de 
quelques voyelles avec surdité absolue pour tous les diapa- 
sons; nous aurions de la sorte 82 oreilles, soit 63,07 °/,. 

C'est & peu prés la proportion de surdité complete donnée 
par Hartmann ; 62,2 °/,. 

Faut-il, dans ces conditions, prescrire l'emploi des exercices 
acousliques chez fous les sourds-muels ? nous ne le pensons 
pas. Sans doule Urbantschilsch a publié des observations dans 
lesquelles on voit apparaitre, sous l'influence d’exercices acous- 
tiques, une audilion reslée lalente et trouvée nulle a un pre- 
mier examen. Mais ces cas sont certainement l'exception, et 
une régle ne doit pas étre étayée sur des exceptions. II suffit, 
dira-t-on, de la possibilité du succes dans une ‘proportion 
méme extrémement faible, pour qu’on doive tenter l’effort. En 
théorie, oui; mais pratiquement cetle conduite aboutira sur- 
tout a développer le scepticisme et le découragement chez les 
médecins et les professeurs de sourds-muets témoins de la 
masse des insuccés..... et aussi de la quantilé de peine inutile- 
ment perdue: pour élre éducateur de sourds-muets, on n’en 
est pas moins homme ! C’est a ces éducateurs surtout qu'il 
faut demander leur avis en pareille matiére, car le médecin, 
lui, a l’atlention surtout attirée par les cas intéressants, c’est- 
a-dire heureux. Or, l'impression ressentie apres quelques 
visites a l'Institut israélite de Vienne, ot les exercices acous- 
tiques sont appliqués a tous les éléves des deux plus basses 
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classes, est trés nette. Les enfants qui, dans les classes élevées, 
ont une audition utilisable, ne semblent pas y élre en propor- 
tion plus grande que dans les élablissements ou s’opére la sé- 
lection d’emblée. 

La proportion des restes auditifs susceplibles de développe- 
ment est d’environ 25 °/, d’aprés Bezold ; ce chiffre doit tre 
ramenéa 15 °/, d’aprés Max Koller, le directeur de l'Institut 
de Munich. Nos résultats confirment cette opinion : nous avons 
trouvé en effet 19 oreilles entendant la série des diapasons, 
soit 14,61 °/,. 

La sélection d’emblée semble done s’imposer. Bezold, on le 
sait, exclut de lenseignement auditif tous les sourds-muets 
n’entendant pas les diapasons de I’octave la, — la,. Urbants- 
chitsch trouve cette régle beaucoup trop absolue et recom- 
mande l'emploi de sources sonores plus fortes que les diapa- 
sons, l’harmonica, par exemple. Quoi qu’il en soil, on aura 
cerlainement avantage a multiplier les modes d’examen ; mais 
celui pratiqué au moyen des diapasons reste de tous le plus 
précis. On aura soin de renouveler plusieurs fois cet examen, 
de facon a connaitre le plus exactement possible l’état de l’au- 
dition du sourd-muet. On réservera alors lenseignement 
acoustique & ceux-la seuls dont les restes auditifs auront paru 
suffisants. On déplorera sans doute que les exigences pratiques 
ne permettent pas d’essayer toujours, méme contre toute espé- 
rance, mais on ne devra pas oublier que parfois le mieux est 
’ennemi du bien. 
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ABCES OTOGENE DU CERVEAU. 
OPERATION, GUERISON 


Par Marcel LERMOYEZ ('). 


Les abcés du cerveau, livrés & eux-mémes ou traités médi- 
calement — ce qui, a tout prendre, est équivalent — aménent 
la mort dans la proportion d’environ 100 °/,. 

Trailés chirurgicalement, ils guérissent radicalement dans 
une proportion de plus de 50 °/,. 

Ce pourcentage global résulte du dépouillement de plus de 
deux cents opérations d’abeés encéphaliques publiées jusqu’a 
ce jour. Les statistiques individuelles qui le composent s’écar- 
tent nolablement de cette moyenne. Ainsi, en 1887, Wheeler 
avait guéri quatorze opérés sur seize: ce qui laisse supposer 
que certains opérateurs ont di avoir une proportion d’insuccés 
parallélement inverse. 

Cette extréme divergence des résultats opératoires tient a 
deux causes : 1° elle dépend surtout de la précocité avec la- 
quelle est reconnu l’abcés cérébral; 2° elle reléve aussi de 
Vhabitude, je ne dis pas de l’habileté de l’opérateur, et surtout 
du procédé opératoire qu'il choisit. Néanmoins, un fin dia- 
gnostic est, en l’espéce, préférable a un fin bistouri. 

1° Le diagnostic ne doit pas perdre de vue cette considéra- 
tion importante, c'est qu'il existe deux symplomatologies bien 
distinctes de l’abcés cérébral. 

L’une est un tableau virtuel, mais trés complet, peint par 
les classiques pour les besoins du candidat qui veut faire une 
belle épreuve. Ce syndrome total et terminal ,généralement exigé 


(1) Communication a ]’Association francaise de chirurgie, session d’oc- 
tobre 1902. 
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dans les services de médecine pour définir l’abcés cérébral, 
ne laisse guére a poser d’autre indication opératoire ration- 
nelle que l’autopsie. 

L'autre est une esquisse réelle, mais essentiellement incom- 
pléte. Elle n’est formée que de quelques traits épars qu’il faut 
savoir raccorder, souvent méme constiluée par une seule ligne 
trés difficile @ interpréter. Elle seule, cependant, sert au chi- 
rurgien qui veut faire une bonne opération, Ne la déchiffre- 
ront que ceux qui ont systématiquement leur allention dirigée 
vers elle. Si bien que, quoiqu’il soit aujourd’hui démontré 
que, contrairement aux prétentions des aurisles, un tiers au 
plus des abcés cérébraux est d'origine auriculaire (Kérner), ce- 
pendant, c’est surtout dans les services d’otologie que ces ab- 
ces sont opérés, parce que sans cesse on y est a leur affit. Je 
n’en veux comme pretive que ce fait : que les quatre commu- 
nications présentées 4 ce Congrés sur les abces encéphaliques, 
émanent toutes d’aurisles. 

2° L’opération, si simple en théorie, puisqu’il ne s’agit que 
d’ouvrir un abcés et le drainer, comporte, en pratique, quel- 
ques difficultés, qui ont fait nailre des procédés opératoires 
innombrables, au milieu desquels il parait, de prime abord, 
difficile de faire un choix. Et ce qui embrouille encore la si- 
tuation, c'est que certains procédés, et non des moins élé- 
gants, n’ont jamais guéri que des cerveaux sains de cadavre. 
Il importe cependant, en cette matiére, de ne rien laisser ni au 
hasard ni a l’iniliative personnelle, car il est fermement établi 
que le choix de la voie d’accés fait varier les chances de guéri- 
son du simple au double. 

La voie temporale, suivie de préférence par les chirurgiens, 
donne une proportion de guérisons de 41,4 °/,. 

La voie auriculaire, suivie surtout par les auristes et par 
quelques chirurgiens plus spécialisés, donne une proportion 
de guérison de $8,8 °/,. 

L’association de ces deux voies donne une proportion de 
guérison de 84,6 °/): 

Ces deux ordres de nolions semblent définilivement acquis. Et 
la critique des opérations — telle Ja suivante — doit nécessai- 
rement se faire sans désormais s’écarter de ces données. 


| 
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OBSERVATION 


Olorrhée ancienne réchauffée : céphalée, amaigrissement, — 
opération; Ouverture d’un abces extra dural suivi d’évide- 
ment pétro-mastoidien, Cessation de la céphalée, — Crise 
@aphasie le 5° jour, — 2° opération: Ouverture a travers la 
bréche crinienne temporale, dun vaste abces cérébral, Dis- 
parilion de l'aphasie, Quelques jours aprés retour des symp- 
tomes, — 3° opération : exploration blanche du cerveau par voie 
atlico-antrale, Méningile opératoire consécutive, Pansements 
ullérieurs du cerveau par la seule voie femporale. Guérison 
durable. 


Thim... Gustave, 27 ans, instiluteur, hdpitel Saint-Antoine, salle 
Ilard, n° 4. 

Un fait important dans son passé pathologique : il y a dix ans, 
aux colonies, acces malariques pernicieux,. 

Vers cetle époque, il eut un écoulement de loreille gauche, qui 
passa inapercu, et guérit sans soins. 

Il ya quatre mois, fiévre typhoide grave, & la suite de laquelle 
récoulement de Voreille reparut. Le malade n’y prétait encore 
aucune attention, quand, vers le 20 janvier, il se sent mal a i‘aise, 
et bientot éprouve des maux de téte intolérables, avec maximum 
occipital. Néanmoins il continue a vaquer a ses occupations, quand, 
souffrant de plus en plus, il se rend le 2 février chez un pharmacien 
pour acheter de |’antipyrine. 

Arrivé 1a, il ne trouve plus ses mots, et présente netltement de 
la paraphasie. Il essaie encore de travailler : mais le 4 février 
éclale un trés violent frisson. Et le lendemain, 5, le malade, souf- 
frant de plus en plus, se rend a pied a l'hdpital Saint-Antoine, ott 
je l'admets dans mon service. 

Au moment de son arrivée, Thim.., que je rencontre dans la 
cour de I'hdpital, a toute sa lucidilé d’esprit, s’exprime trés cou- 
ramment, et remplit trés bien toutes les formalités de l’admission : 
je suis seulement frappé de la fatigue profonde que dénotent ses 
trails : on dirait d'un homme profondément atteint. 

Vers cing heures du soir, se promenant dans la salle, il pousse 
un cri, tombe a la renverse sans convulsions : et quand, aprés 
trois ou quatre minutes, il sort du coma, il demeure un certain 
temps sans pouvoir trouver ses mols. 


: 
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6 février, Tm, 40. 

Le malade est un peu prostré, quoique répondant trés nettement. 
Facies amaigri, tiré, terreux. Impression de souffrance et surtout 
d’extréme fatigue. 

Céphalée intense diffuse. Raideur de la nuque et du dos assez 
marquée. Réflexes rotuliens un peu exagérés, surtout & droite. Pas 
de trépidation épileptoide provoquée. Pas de Kernig. 

Pas de Romberg. Pas de titubalion dans la marche. 

Pas de paralysie musculaire. Pas de troubles de la sensibilité. 
Pas d’Argyl-Robertson. Pas d’inégalité pupillaire. Nystagmus ho- 
rizontal assez marqué sur les deux yeux. 

Localement 

Or. Dr. Normale. 

Or. Ga, Conduit plein de pus fétide, avec bourgeons masquant 
Je tympan. Téguments mastoidiens normaux, sans rougeur ni em- 
patement. Douleur trés nette & la pression seulement au niveau 
de l'antre, mais pas & la pointe ni au bord postérieur de l’apo- 
physe. Cou souple. 

Rien au coeur ni a l’abdomen. 

Légére submaltilé et quelques craquements au sommet droit en 
arriére. 

Sans vouloir m’arréter au diagnostic de syphilis cérébrale, mis 
en avant par quelques assistants, en raison de la céphalée intense 
coupée de crises de coma et de paraphasie, je n’hésile pas a mettre 
en cause l'oreille qui suppure: et, séance tenante, je procéde a 
louverture de la mastoide suspecte. 


Prewikre OPERATION. (Ouverture abcés extra-dural, et évide- 
ment pétro-mastoidien.) 


Incision rétro-auriculaire : périoste intact. Trépanation d'une 
apophyse scléreuse. A un demi-centimétre de profondeur, Ja 
gouge ouvre une cavité contenant une cuillerée & soupe de pus 
fétide. Celle-ci n’est autre que le foyer d’un vaste abceés extra-dural, 
communiquant avec l’antre par une perforation de la partie 
externe du toit. Pas de cholestéatome. 

L’abcés extra-dural est largement mis & nu en faisant sauter 
l’écaille temporale sur une étendue d’environ trois centimétres de 
diamétre : on s’abstient de curetter la dure-mére trés fongueuse, 
mais on constate que le cerveau présente ses battements normaux. 
Achévement de l’évidement pétro-mastoidien. 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORKILLE ET DU LARYNX, — XXIX = 4 
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7 février Tm, 38, 2-Ts. 38,8. 

Nuil calme. Diminution notable des maux de téte. Un peu de 

aideur de la nuque. P.-80, régulier. 

février. Tm, 37, 9-Ts. 38, P-90. 

Mémes symplomes. 

10 férrier, Tm. 37. Ne souffre plus. Bon élat général. 

12 février. Pas de fiévre. Depuis hier, retour des maux de téle. 
Pas de Kernig. P. 64, régulier, égal. 

Le malade répond bien aux questions qu’on lui pose: mais, il 
maigril, et semble trés absorbé. Le mauvais élat général tranche 
sur la chute de la température et surle bon état de la plaie qui se 
déterge et ne montre aucune rétention de pus. 

Soudain, tandis que je change le pansement, brusquement appa- 
rait de laphasie, qui persiste. Ilya cécilé verbale sans surdité 
verbale ; aphasie motrice incompléte ou plutot paraphasie ; et entin 
agraphie. 

Ce fail, joint aux renseignements que nous donne Ja surveillante 
que tonte la journée d’hier le malade a été somnolent et quil a 
eu quelque peine a s'exprimer, donne a penser qu'il existe un 
ahees cérébral, masqué jusqwici par les symplomes de labcés 
extra-dural. 

Seance tenante je vais a sa recherche. 


DEUXIEME OPERATION, (Ouverture d'un abces cérébral par voie tem- 
porale), 


A travers la bréche osseuse temporale déja faite, et qui donne 
un jour trés suffisant, j'incise la dure-mére, tres épaisse et comme 
lardacée : elle adhére légérement a l'écorce. Pas de lepto-ménin- 
gite. La surface cérébrale semble normale; pas d’exsudat, pas de 
congestion pie-meérienne. Les battements cérébraux, trés nets lors 
de la premiere operation, ont disparu. Je pratique alors, avee un 
histouri mince, une ponction du cerveau, a quatre centimétres de 
profondeur, directement en dedans, parallélement au toit du 
rocher, Quelques instants aprés que le bistouri a élé retiré, il 
s‘écoule environ deux cuillerées & café de pus brunatre, mal lié, 
trés fétide, 

Lorsque cet écoulement semble s’arréter, je dilate ce trajet en 
y introduisant une pince de Kocher, dont j’écarte doucement les 
branches. L’écoulement recommence alors et donne encore une 
bonne cuillerée a dessert de pus jaune et mieux lié que le pré- 
ecdent, quisemble venir de la partic postérieure du cerveau, 
Drainage avee un gros tube de eaoulechouc ; pansement a la gaze 
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odoformée, sans sutures de la dure-mére, a travers le large orifice 
par lequel le cerveau fait une légére saillie en bouchon qui protége 
la cavité méningée, 

Le pouls n'a faibli & aucun mouvement de l’opération : il reste 
bien plein a 60. 

A midi, au réveil, l'aphasie persiste encore,et le malade se plaint 
de Ja téte. Mais dans l'aprés-midi, il recommence a parler et se 
rend trés bien comple de lendroit ou il se trouve. 

Tm. 37, 2. 

13 février, Tm, 37. — Tm. 37, 2. — P. 64. 

Ce matin, le malade a bonne figure, reposé. ne soutlre 
plus de la téle et s’exprime bien. 

Voici quel changement Tintervention apporlé en 24 heures a 
laphasie. 

1° Pas de surdité verbale. 

2¢ Disparition de la cécité verbale. 

3° Persistance de l'aphasie motrice, mais & un bien moindre 
degré quhier. Il n'y a plus que quelques mots que le malade ne 
peut trouver (lel Saint-Antoine), mais quil répéle tres nettement 
quand on les lui dit, 

4° L’agraphie a disparu. 

Voici deux spécimens de son écriture & un jour dintervalle avant 
el aprés le débridement cérébral. 


Figure 4. 
A. Signature du mrlade le 12 février avant ouverture de labeds du cerveau, 


B. Signature du malade le 13 février aprés louverture de labeés du cerveau, 


A. binep 

B. 
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Aucune parésie droite. 
Pas de lésion de la papille 4 gauche. Nyslagmus rotatoire bila- 
téral assez accentué. 


EXAMEN BACTERIOLOGIQUE 


Le pus de la collection extra-durale et celui de labcts cérébral se 
montrent a l’examen direct excessivement riches en microbes. Les es- 
peces microbiennes sont multiples. L’élément prédominant est un tout 
petit diplocoque, qui ne prend pas le Gram. On constate aussi la pré- 
sence de nombreux batonnets fins, les uns courts, les autres allongés, 
qui prennent pas le Gram. Il y a en outre des chainettes qui semblent 
étre du streptocoque (prennent le Gram), et des éléments arrondis, plus 
volumineux que les petils diplocoques, isolés ou groupés par deux, 
prenant le Gram, (peut-étre des staphylocoques). Enfin quelques grou- 
pements de tétragénes. 

Les cultures en bouillon donnent au bout de 24 heures une odeur 
fétide intense. 


16 février. Depuis trois jours élat excellent. Température nor- 
male. Aucune douleur. La plaie est en trés bon état. 

Chaque jour, le pansement est faiten deux temps. 1° Pansement 
du cerveau, complétement indolore. La surface cérébrale bour- 
geonne bien, sans présenter de tendance ala hernie, Le drain 
cérébral donne peu de pus, sans odeur. Il tend a étre expulsé. 
Chaque matin on le trouve presque sorlit de son trajet: en dila- 
tant celui-ci avec une pince de Kocher, on voit, avec le miroir de 
Clar, un bourgeon au fond du trajet, derriére lequel sort un peu 
de pus quand on le souléve avec un stylet, 2° Pansement de l'o- 
reille, tres douloureux, Les tampons de gaze iodoformée, qui rem- 
plissent la cavité d’évidement, sont imprégnés Mune séecrétion 
verdatre, trés fétide, fournie par les sequestres pariétaux qui 
existent encore dans lantre, Désinfection soigneuse a l'eau 
oxygénée, en évitant avec soin toute communication entre les deux 
élages de la plaie. 

Donctout va bien jusqu’a présent: et ce matin, aprés une bonne 
nuil, le malade s'est réveillé parlant bien, quand, vers dix heures 
du matin, il est brusquement repris d’aphasie motrice, sans 
aphasie sensorielle apparente : il ne peut plus prononcer correcte- 
ment un seul mot. Il ne peut plus écrire son nom: il trace: « Thi- 
vement » au lieu de Thim... mais il le peut copier d'aprés un 
modeéle. 
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D'ailleurs, aucun trouble parétique 4 droite; pas de raideur de 
la nuque, ni de troubles papillaires. Pupilles normales. La céphalée 
frontale reprend trés vive. Cependant le pansement ne semble 
pas montrer la rétention de pus cérébral, 

Tm, 37. — P. 125. 

17 février, Pas de température. P. 80, bien régulier. 

La céphalée fronto-temporale gauche est atroce, et arrache des 
cris. Pas de troubles moteurs, ni papillaires. Mais le Kernig com- 
mence a apparaitre. Réflexes rotuliens trés exagérés, avec trépida- 
tion épileptoide provoquée, Réflexes du coude et du poignet tres 
nets. Cependant l'aphasie a notablement diminuée. 

Ponction lombaire. — Elle donne, sous une pression trés forte, 
(tel un jet d’urine’, du liquide céphalo-rachidien d’aspect normal, 
el qui, aprés centrifugation, ne présente aucun élément anormal au 
microscope. 

Le retour de l’aphasie, la céphalée intense, l'hypertension céré- 
brale qu’indique cette ponction, et absence de rétention au niveau 
du trajet de drainage cérébral me font supposer qu'il doit exister 
un second abcés du cerveau, sans doute plus en avant el en dedans, 
vers la corne antérieure du lobe temporal ; et ne pouvant arriver 
a l’évacuer par une sonde introduite par la plaie, je me décide 
i aborder le cerveau, plus profondément par la voie attico-an- 
trale. 


TROISIEME OPERATION. (Exploration du cerveau par la voie altico- 
antrale), 


Je fais sauter le toil de l’aditus et de l’attique, ainsi que ce qui 
reste en dedans du plafond de lantre. La bréche est pénible a 
faire, en raison de l'épaisseur de cetle paroi: les instruments 
travaillent obliquement, et donnent vraiment peu de jour, Incision 
de la dure-mére, et ponction cérébrale faile verticalement, de bas 
en haut et d’arriére en avant. Cetle incision ne donne pas de pus. 
Un stylet introduit par 1a rencontre un autre stylet qui pénétre par 
le trajet postérieur préexistant. Plusieurs ponctions en divers 
sens me font toujours tomber dans la cave abcédée, qui semble 
unique et trés élendue. 

18 février. T. hier soir: 38,5. 

Tm. 38, 5. — P. 100. 

Retour complet de l’aphasie motrice (aphasie et agraphie). 

Cécité verbale trés accentuée, sans surdité verbale. Céphalée 
violente. Nystagmus rotatoire. Opisthotonos accentué, Trépidation 
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épileptoide provoquée, surtout au pied gauche, Réflexes exces- 
sifs ; soubresauts tendineux. 

49 février, Tm. 36, 8. Ts, 37, 1. P: 84, régulier. 

Le malade semble plus reposé. L’aphasie s’atténue un peu. 
Néanmoins deux signes m’inquiétent: la persistance de la raideur 
de la nuque et le retour de l’amaigrissement rapide. 


/ 


4 


Figure 2. 


Schema de la situation probable de |'abeés sous le lobe temporal, 
A. Cavité de l’abeds. — 1. Orifice de drainage. 


Au pansement, en retirant le drain, et examinant son trajet 
avec l'éclairage frontal et un speculam d’oreille (ceci naturelle- 
ment par la voie temporale, la bréche attico-antrale ayant été 
abandonné comme impraticable & un pansement sérieux) je cons- 
tate pour la premiére fois, sans doute par suite de la chute d'un 
bourgeon qui les jours précédents me masquail sa vue, une vasle 
cavilé dont les dimensions me déroutent. Un stylet coudé s'v 
meut librement, comme en une énorme caverne a parois lisses 
La dilatation du trajet du drain avec un’speculum nasi montre la 
paroi interne de cette cavilé rose, de bon aspect, mais soulevée 


par des battements artériels intenses. Cette cavilé semble 
vide. 
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Il est facile de la mesurer. Elle a d’avant en arriére, 11 cent ;de 
haut en has, 3 cent; de dedans en dehors, 4 cent: soit une capa- 
cilé denviron cent centimétres cubes, 

Je repére ces mesures sur un cerveau sain, et constate quil 
faut admettre que la suppuration a détruit ou refoulé toute la 
substance blanche du lobe temporal, et repoussé tres en dedans la 
paroi externe du ventricule latéral, lequel ne semble pas avoir été 
envahi, attendu que le liquide céphalo-rachidien est normal, et 


\ 


Figure 3. 


Schema de la situation probable de l'abeés temporal (coupe horizontale du eerveau), 


que les réactions méningées semblent plutdt dues a un trauma- 
lisme opératoire, en raison de leur développement progressif et 
de leur expression atténuée. 

Localement : plaie temporale en bon état; au contraire, légére 
hernie grisdtre du cerveau par la bréche altico-antrale : cette 
hernie est due a l'infection profonde de cette cavilé, qu'il n’est pas 
possible de supprimer tout a fait. 


| 
| 
| LB 
. 
\ 
\ 


56 MARCEL LERMOYEZ 


20 février. Céphalée violente. Cependant le Kernig a disparu. 

Température normale. Le malade se tient debout, sans vertige 
et marche correctement. L’aphasie diminue. 

24 février. Pas de fiévre, mais toujours de la céphalée violente 
et un peu de somnolence qui nous inquiétent. Retour du Kernig, 
de la raideur de la nuque, de l’exagération des réflexes, 
Pouls : 80. 

Cependant le drainage cérébral fonctionne bien. La grande 
cavité de l'abcés peut étre inspectée au speculum, par la voie 
temporale : elle garde ses dimensions: on dirait que ses parois 
s’indurent et ne peuvent se rétracter. Mauvaise odeur du panse- 
ment de l’oreille: on retire des séquestres de la caisse. 

26 février, Statu quo. 

Pas de troubles papillaires. Papilles normales. Pas d’hémiopie. 
Le Dr de Massary veut bien faire un examen complet du malade, 
au point de vue des troubles de la parole, et me remet sur lui 
lintéressante note suivante : 


EXAMEN DES TROUBLES DU LANGAGE 


1° Aphasie motrice légére. — Quelques mots ne peuvent étre pro- 
noncés: mais le malade semble en avoir conservé une image, car il sait 
combien de syllabes composent ce mot. Ainsi le mot « diner » ne peut 
étre répété: il en ignore le sens, ne peut l’écrire sous dictée: mais peut 
en compter les syllabes. 

Quand un mot ne se présente pas, si on le fournit au malade, l’action 
de répéter se fait parfaitement. 

2° Aphasie sensorielle, A. — Pas de surdité verbale vraie.Le malade 
comprend tout ce qu'on lui dit. Mais il a souvent de la paraphasie. II 
prononce des mots pour d'autres ; il ajoute des syllabes nouvelles qui 
déforment les mots, et donnent un certain degré de jargonaphasie. 

B. — Pas de cécité verbale vraie. — Le malade peut lire ; il aflirme 
qu'il comprend ce qu’il lit mentalement ; d’ailleurs, il explique de mé- 
moire ce qu'il vient de lire. 

Mais la lecture & haute voix est presque impossible ; les mots s’em- 
brouillent, sont dits les uns pour les autres, d’oti résulte la jargona- 
phasie. 

3° Agraphie. — L’écriture est assez correcte, cependant, il écrit Saint- 
Antomne au lieu de Saint-Antoine, 


L’écriture sous dictée est & peu prés impossible. L’écriture copiée sur 
imprimé est correcte. 


En résumé: Lesion sous-corticale probable, ayant diminué mais 
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non interrompu complétement les relations qui unissent les trois 
centres. 
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3° Circonvolution frontale..........  Aphasie motrice 
1° Circonvolution temporale ......... Surdité verdbale 


en respectant ses centres eux-mémes. 


4°" mars, La cavité de l'abcés cérébral, facilement explorée avec 
stylet mousse, ne semble présenter aucune tendance a se réduire : 
ses parois sont rosées, mais bourgeonnent peu. Pour activer le 
travail de réparation, j’instille dans le trajet un centimétre cube 
d'eau oxygénée a 12 vol. a chaque pansement. ' 

7 mars. Le malade continue a se plaindre de maux de téte vio- 
lents mais intermittents, sus-orbitaires gauches, Un vomissement. 
Température normale. Pouls régulier & 80. Tous les symptémes 
dirritation méningée ont disparu, sauf un peu d’exagération du 
réflexe rotulien gauche. Les troubles de la parole ont considéra- 
blement diminué: il n’y a plus d’hésitation que pour les noms 
propres. L’écriture est tres correcte. Néanmoins le malade geint ¢ 
il est triste, pleureur, et a des idées de suicide. 

La suppuration cérébrale est presque nulle. Depuis l'emploi de 
l'eau oxygénée, la cavité s'est rapidement comblée par bourgeon- 
nement; on retire le drain. 

40 mars. Tentatives de suicide, (défenestration). 

45 mars, Disparition des maux de téle. Mais, quand on intro- 
duit un porte-coton imbibé d’eau oxygénée dans le trajet du drain, 
qui persiste encore, on provoque l’apparition subjective de flammes 
devant l’@il gauche. 

48 mars. Plaie cérébrale fermée. Le malade ne souffre plus et 
descend se promener au jardin, Il est trés agacé: état mental 
d’enfant, avec pleurs abondants &la moindre souffrance, ou quand 
on le contrarie. 

48 avril. Etat général excellent. La plaie cérébro-temporale est 
absolument cicatrisée. La cavité d’évidement est & peu prés épi- 
dermisée. 

Janvier 1903. La guérison s'est maintenue. La tristesse du ma- 
lade a fait place la joie de vivre: il s’est fiancé. L’état intellectuel 
est excellent, puisqu’il est actuellement professeur de cinquiéme 
dans un collége. Il y a six mois qu’il n’y a plus eu aucune cépha- 
lée. L’aphasie a totalement disparu sous toutes ses formes. 
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Pas de cicatrice apparente. L’oreille moyenne est bien épi- 
dermisée. 


Cette observation porle a discuter un point de diagnostic et 
un point de traitement. 

Au point de vue du diagnostic. — Un symptéme majeur, 
laphasie, me conduisit ici a ouvrir le cerveau et me fil trouver 
l'abcés. Or, si l'abeés edt été silué a droite, ce signe aurail 
manqueé : et il y a les plus grandes chances pour que la lésion 
eit été méconnue. Cependant, cet abcés était colossal ; c’était 
une fonte purulente totale de la substance blanche du lobe 
temporal. De tels abces du cerveau sont rares et ne semblent 
pas avoir été jusqu’ici opérés avec succes, 4 en juger par cetle 
phrase de Korner : « On trouve signalés dans la littérature des 
cas ot la plus grande partie d’un hémisphére s’est abcédée. 
Probablement, il s’agissait alors d’une encéphalile étendue, 
avec ramollissemeut pos(-morfem rapide autour de l’abces. » 

Si donc l’abcés edt été situé & droite, son omission dans le 
diagnostic aurait pu paraitre excusable. En effet, la premiére 
opération découvre un vaste abcés extra-dural, dont les lésions 
expliquent bien les symptimes, troubles de la parole exceptés : 
elle fait constater les battements normaux du cerveau ; et, 
grace a elle, dés le lendemain, la fievre tombe et les phéno- 
ménes morbides disparaissent presque totalement : mais non 
pas totalement, point important. Et cette incompléte liquida- 
tion symptomatique aurait di suffire, méme en l’'absence de 
l'aphasie, a pousser a explorer le cerveau. 

D’abord, c'est une régle absolue que si, quarante-huit 
heures aprés l’ouverture large d'un abcés extra-dural, l’opéré 
est encore « malade », quand méme comparativement amé- 
lioré, il y a certainement plus profondément, dans le cerveau, 
le cervelet ou le sinus, du pus qu’il faut aller chercher, peu 
importe les renseignements de la s¢méiologie classique. 

Et puis il y a lieu de tenir grand comple d’un signe qui n’a 
pas manqué chez mon malade, et qui, pour les gens habitués 
a soigner les suppurations péri-craniennes, oreilles ou sinus, 
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prend de jour en jour une importance séméiologique plus 
grande : c’est I’amaicrissement rapide, la dépression, la dé- 
chéance physique et morale qui ne trompent guére sur la pré- 
sence de pus dans quelque coin de l’encéphale, Le malade 
donne l’impression qu’une alteinle profonde est portée a sa 
santé, sans qu’aucun symptome vienne dire ot frappe cette 
atteinte, Eh bien ! soyez persuadé que cet olorrhéique suppure 
du cerveau ou du ceryelet, et allez-y voir, sans hésitation et 
sans remords, Ce témoignage de suppuration encéphalique a, 
& mon sens, une lelle valeur, que je le youdrais voir écrit en 
lettres majuscules dans nos traités classiques. 

Méme en l'absence de tout trouble de la parole, il aurait 
suffi, chez mon malade, a conduire un chirurgien de I’école 
de Mac-Ewen sur |’abces cérébral. 

Au point de vue du (traitement. — La premicére opération 
faite sur mon malade avait créé, outre la perle de substance 
habiluelle de ’évyidement pétro-mastoidien, une large bréche 
cranienne, de prés de 3 centimétres de diamétre, résultant de 
la mise & découvert de l’abcés extra-dural, Elle occupait la ré- 
gion sus-méatique, mordant en bas sur le méat audilif, Lors 
de la seconde intervention, je me contentai de cette ouverture 
pour aller a la recherche de |’abcés cérébral ; et il me fut trés 
facile de pénétrer par la dans le lobe temporal, en l’abordant 
par sa face externe, ou plus exactement a l’union de sa face 
externe avec sa face inférieure. Par lincision ainsi faile, le 
drainage fut aussi aisé que sil se fat agi d'un abcés du cuir 
chevelu, Les pansements quotidiens furent simples et indo- 
lores; et rien ne fut plus facile que d’éviter toute communica- 
tion entre cette plaie propre, superficielle, et la cavité profonde 
antro-tympanique, impossible a désinfecter en raison de la 
présence de séquestres sur la paroi tympano-labyrinthique. 
C'est, du reste, par cetle yoie exclusive que les soins furent 
donnés au cerveau, 

Lorsque, au cours du traitement, un retour de l’aphasie, en 
réalilé, dd a un peu de rétention, me fil supposer l’existence 
d’un autre abcés plus yoisin de la pointe du lobe temporal (ce 
en quoi j’eus tort, car rien n’est plus rare, en dehors de la 
pyohémie, que les ahcés cérébraux multiples : ce qu’on prend 
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pour tels, en opérant, ce sont les diverticules irréguliers de 
labeés unique), j’intervins de nouveau, et cherchai a aborder 
le cerveau par la voie auriculaire — a savoir, en faisant sauter 
le plafond de la caisse et de l’antre — les choses furent alors 
moins simples que précédemment. 

Autant la premiére intervention cérébrale avait été aisée, au- 
tant celle-ci fut pénible : par cette bréche sus-antrale, pro- 
fonde, étroite, qui ne donnait aux instruments qu’un accés 
oblique, j’eus ennui d’opérer presqu’a Vaveugle, d’hésiler et 
de créer un chemin délourné, que je dus abandonner, ne pou- 
vant m’en servir dans la suile, pour faire des pansements sé- 
rieux du cerveau. J’ajouterai que l’intervention faite a travers 
celle cavilé infectée, eut nettement pour conséquence de don- 
ner au malade une poussée de méningile post-opératoire alors 
que l’opération antérieure avait été admirablement tolérée par 
le cerveau. On ne manquera de m’objecter que je plaide une 
mauvaise cause, puisqu’on ne saurait préférer la voie tempo- 
rale, qui donne environ 40 °/, de guérisons & la voie auricu- 
laire qui en donne 64 °/, : et, surtout venant d’un auriste, on 
trouvera mon argumentation singuliére. En réalité, je ne dé- 
fends pas la voie temporale pure. Les divers procédés qui la 
suivent ont deux défauts : 1° ils cherchent l’abcés souvent ou 
il n’est pas, trop haut, trop en avant, attachant beaucoup trop 
d’importance aux symptémes, donnant trop peu d'attention 
aux indications de la lésion otique initiale. Ignorant que le 
plus souvent les troubles moteurs croisés résultent d’une com- 
pression de la capsule interne par l'abcés temporal, ils vont 
souvent trépaner a blanc la zone rolandique. 2° Ils négligent 
la lésion originelle, et laissent subsister le foyer auriculaire, 
d’ou résulte que l’abcés ne guérit pas, parce qu’il continue de 
s’alimenter & sa source de pus non tarie; ou que, s’il guérit, il 
n’en laisse pas moins le malade exposé & de nouvelles compli- 
cations, puisque sa cause n’a pas été supprimée. 

Si la voie mastoidienne compte,au contraire, a son actif prés 
de 64 °/, de guérisons, c’est que les procédés qui I’emploient 
savent justement éviter ces deux écueils : 1° ils vont vers l’ab- 
cés en suivant la méme route qu’a prise avant eux infection 
otogéne, et risquent ainsi rarement de ne le pas rencontrer ; 
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2° ils traitent a la fois et la cause et l’effet : la suppression du 
foyer initial favorise la guérison et écarte les récidives. 

Mais, il n’y a pas a dissimuler que celle voie est d’un accés 
difficile, méme pour un auriste accoulumé, qu'elle est étroile, 
pénible autant pour l’opérateur que pour l’opéré, et que ceux 
qui la pronent exclusivement, trichent un peu, attendu qu’ils 
prolongent leur bréche opératoire au dela du méat. 

La premiére voie épargne les difficullés : la seconde écarte 
les aléas. I! est tout naturel que la réunion des deux méthodes 
donne 1a une proportion extraordinaire de guérisons qui dé- 
passe 85 °/,. 

Aussi est-ce a ce procédé mixte que je me rallie pour con- 
clure, 


En résumé, la conduile a tenir en présence d’un olorrhéique 
atteint de phénoménes cérébraux, c’est, si I’état du malade le 
permet, de faire lévidement pétro-mastoidien complet, et 
d’ouvrir simullanément, par une large craniectomie, les abcés 
extra-duraux, qui manquent rarement : mais en s’arrétant sys- 
(ématiquement a la frontiére de la dure-mére, sans la franchir 
(sauf les cas exceptionnels ott les lésions ou les symptdmes for- 
cent le bistouri a brdler toutes les étapes.) Si, au boul de deux 
jours, les symptémes cérébraux persistent, on ira au cerveau, 
non point par le fond de la cavilé attico-antrale, en faisant 
sauter le toit de l’antre, mais plultot a son entrée, 4 cheval, 
immédialement au-dessous et surtout au-dessus du méat, la ot 
le cerveau est superficiel. Et on aura ainsi salisfail 4 deux dé- 
sidérata, en ayant supprimé le foyer auriculaire, et en ayant 
ouvert l’abeés cérébral par la voie la plus directe, et qui per- 
met les pansements aisés, J’ajoute que dans mon cas, il m’au- 
rait élé impossible, autrement que par la voie temporale, de 
faire, sous le controle de la vue, la toilette soigneuse de la ca- 
vilé abeédée, qui seule, j’en suis sir, a ici sauvé le malade. 

Les partisans de la voie antrale pure (6% °/, de guérisons 
seulement) trouvent a leur méthode cette qualité d’étre la 
seule qui assure le drainage de l'abcés par le point déclive. Or, 
cela ne serait exact que si tous les porteurs d’abcés cérébraux 
étaient 4 méme de mener la vie assise ou debout des gens sains, 
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Mon malade, au contraire, et je soupconne qu'il ne doil pas 
étre le seul dans son cas, passait ses journées dans son lit, 
« couché en chien de fusil sur le cdté affecté : de sorte que, dans 
celte situation, c’était justement le drainage latéral ou sus- 
méatique, qui se trouvait étre le seul drainage déclive. Par 
contre, ces mémes partisans font bon marché du reproche qu’on 
leur a adressé, d’ouvrir Vabcés cérébral & travers une cavité in- 
fectée, et de le drainer par cette voie. « Qu’importe, disent-ils, 
que le drain aboulisse » dans une cavilé seplique » ? car il n’y 
a pas a nier l’extréme difficulté de désinfecter une cavilé d’évi- 
dement, souvent tapissée de séquestres adhérents. J’avoue ne 
pas trés bien saisir ce raisonnement, difficile 4 mettre d’accord 
avec les exigences de la chirurgie moderne. Il est cependant 
élémentaire que vis-a-vis de n’importe quel abeés, qu’on 
ouvre el qu'on draine, on s‘efforce d’éviter les surinfections, 
en élablissant autour de son orifice une zone aseptique. Sinon 
les complications sont a craindre. Les abcés cérébraux échap- 
pent-ils done a ce danger? Justement, je n’ai oblenu la guérison 
de mon malade que parce qwil me fut possible de supprimer 
toute communication entre le pansement aseptique ot abou- 
lissail le drain cérébral, et le tamponnement félide qui garnis- 
sait la cavilé antro-tympanigue. 


Ce qui complique cette question des abcés cérébraux, c’est 
qu’on a un peu trop écrit & leur sujet. La littérature gagnerait 
a étre allégée de certains travaux. 

Il y a peu de créance a accorder & ceux qui jugent a priori, 
et qui préconisent les procédés opératoires qu’ils n’ont jamais 
mis en ceuvre que sur les organes sains de cadavres. 

Il y a peu d’importance 4 ajouter aux conclusions de ceux 
qui, n’ayant encore que des cas malheureux, vantent des mé- 
thodes que leur exemple personnel n’encourage cependant pas 
a sulvre, 

Hl faut aussi savoir critiquer ceux qui, comme moi en ce 
moment, yveulent tirer des conclusions trop absolues d’un seul 
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cas. Cependant, tout le monde ne peut pas avoir la pratique 
d’un Mac-Ewen. Aussi, nos aspirations doivent-elles étre mo- 
destes et se borner a rapporter fidélement tous les cas d’abces 
du cerveau, opérés avec ou sans succés, de facon & amonceler 
assez de malériaux pour permettre un jour d’édifier l’établis- 
sement du traitement définilif. Ce jour-la, labeés cérébral gué- 
rira ni plus ni moins que tout abcés profond. 


IV 


UN CAS DE CHIRURGIE CEREBRALE 
POUR COMPLICATION D’OTITE MOYENNE CHRONIQUE. 
GUERISON 


Par GORIS, de Bruxelles (‘), 


Les complications endocraniennes les plus fréquentes des 
olites moyennes chroniques peuvent en résumé se rapporter a 
trois types : 

Ce sont d’abord les abcés extraduraux, complications des 
plus fréquentes. Serré entre la dure-mére qui a contracté des 
adhérences au pourtour de la collection et l’os malade, le pus 
de l'abcés extradural cause au patient des douleurs intolérables, 
sans retentir en général sur l’inlelligence. L’opération faite 
avant qu’aucun symptome de méningite ne se soit déclaré est 
immédiatement couronnée dans la majorité des cas d’un 
brillant succés. 

Arrivent ensuite les abeés cérébraux avec ou sans localisa- 
tion. La trépanation guérit presque tous les cas ou la collection 
s'est faile lentement, au cours d’une otorrhée ancienne : le pus 
est généralement stérile. 

Les abcés aigus sont d’un pronostic plus facheux ; leur ou- 
verture opératoire produit souvent une infection des méninges. 

Il y a enfin les méningites qui, lorsqu’elles sont bien décla- 
rées, ne relévent plus de l’opération : elles sont rapidement 
mortelles. 

En somme, les complications endocraniennes d’otorrhées 
chroniques constituent 4 mon avis la partie la plus attachante 
et aussi la plus utile de la chirurgie cérébrale, parce qu’elles 


(‘) Communication 4 1]’Association francaise de chirurgie. Octobre 1902. 
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permettent en général au diagnostic de bien localiser la lésion 
et & l’opération de se terminer par un succes définitif. Si je me 
permets de rappeler préalablement votre attention sur ces 
points, c’est que l’observation que j'ai I'honneur de vous sou- 
mettre ne rentre précisément pas dans les catégories mention- 
nées et qu’a ce litre elle peut apporter une courte et utile con- 
tribution a l’étude des complications endocraniennes: d’autant 
plus que le diagnostic du siége de la lésion s’est vu confirmer 
et par opération, et par la guérison rapide qui, pour le sur- 
plus, a démontré l’unicité du siége. 


OBSERVATION. — Je recus au commencement du mois de juillet 
de cette année la visite d'une jeune fille Agée de 24 ans, qui 
m’était envoyée parson médecin traitant, le D™ Willocx et son 
oculiste, le Vanderstraten. 

Cette personne ressentait, depuis le mois de mai, de violentes 
céphalées siégeant d'une maniére générale dans toute la téte, mais 
se concentrant parfois, suivant l’expression méme de la malade, 
derriére les yeux, au centre de la téte. Ces céphalées se produi- 
saient de préférence dans toute leur acuité vers quatre heures du 
matin et se trouvaient assez souvent accompagnées de vomisse- 
ments. Elles se produisaient également, mais de facon passagére, 
lorsque la malade se livrait & la marche, montait un escalier, ou 
se courbait pour ramasser quelque objet, ou méme lorsqu’elle 
riail. 

Au commencement de juin, un nouveau symptime, trés impor- 
tant celui-ci, vint s’'ajouter aux phénoménes d’ordre général : la 
diplopie. 

La vision est bonne quand la malade regarde droit devant elle ; 
elle devient double dés que la patiente porte son regard en de- 
hors. Ces phénoménes sont dus a ce que le muscle droit externe 
de l'wil droit ne parvient plus & opérer complétement la rotation 
en dehors du globe oculaire : il y a parésie, mais non paralysie 
du muscle. 

C'est ce phénoméne qui décida le médecin trailant 4 demander 
au Vanderstraten un examen du fond de l’eil. 

La vision est, comme nous venons de le dire, normale des deux 
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cétés; la musculature est normale a gauche; il y a edéme de la 
papille des deux colés, 

Comme la patiente s’était plainte également quelque temps 
avant d’avoir un yiolent calarrhe nasal avec sécrélions abondantes, 
les deux praticiens furent d’accord pour me demander un examen 
des sinus de la face. 

La question des sinus, surtout des relations des affections du 
sinus sphénoidal avec les inflammations et compressions du nerf 
optique, est & ordre du jour. Le nerf optique passe immédiatement 
en dehors du sinus sphénoidal et les observations de névrites op- 
tiques dépendant de la carie des parois de ce sinus deviennent de 
jour en jour plus nombreuses. 

Dans le cas qui nous occupe, deux signes pouvaient faire songer 
ala sinusite sphénoidale : la douleur derriére les yeux qui en est 
un des symptomes principaux et les sécrélions du nez et de la 
gorge. 

Au moment ou je vois la malade, toute sécrétion a disparu. 
L’examen plusieurs fois répété de l’arriére-nez et des méatg 
moyens, ainsi que la diaphanoscopie, restérent constamment 
négatifs. 

Je portai alors mon attention d’un autre cdté. L’examen des 
oreilles me révéla, du cOlé droit (cdté de la parésie), une otite 
moyenne purulente chronique, qui n’avait jamais élé soignée et 
datait de vingt et un ans! 

L’apophyse n’étail pas sensible & la pression, mais la malade 
me dit que parfois ses douleurs se révélaient plus fortes du cété 
droit et autour de Voreille ; c’est ce quelle appelait ses mi- 
graines. 

Les complications endocraniennes d’otites anciennes ne sont 
en général pas du type que présente cette observation, En ana- 
lysant bien le cas, je me fis la conviction que tous les symptomes 
accusés par la malade avaient comme point de départ une lésion 
profonde du rocher. 

Le nerf moteur oculaire externe passe en effet dans une bande 
de tissu fibreux qui relie la pointe du rocher 4 Jalame quadrilatére 
du sphénoide. Une compression quelconque en ce point explique 
parfaitement la parésie du nerf. Celui-ci passe un peu plus Join 
dans Vintérieur méme du sinus caverneux. La compression ne 
doil pas éire fort élendue pour se transmettre au sinus caverneux, 
ala veine ophtalmique du eoté malade, et par lintermédiaire du 
Sinus coronaire au sinus cayerneux el & la veine ophtalmique du 
coté opposé : bilatéral de la papille. 
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Rapprochant ces données anatomiques du fait que la céphalée 
se produisail de préférence le matin quand le corps s'est trouvé 
pendant plusieursfheures dans la position horizontale, qu’elle se 
réveillait quand lajmalade se baissait, toussait ou riail, je posai 
le diagnostic de§l’existence d'une cause génant la circulation vei- 
neuse dufedtéSdefla pointe du rocher. 

A quelle cause avions-nous affaire ? L’oreille suppurait, il y avait 
1a certes des lésions osseuses anciennes. Dans un cas de ménin- 
gite d’origine auriculaire, Pautopsie m’avait démontré il y a quel- 
que temps un petil abcés extradural siégeant prés de la pointe. 
J’exprimai a mes confréres la possibilité de l’existence d'une Iésion 
semblable en l’espéce. 

Je leur proposai les opérations suivantes : d’abord la cure chi- 
rurgicale de lolorrhée, qui nous aurait probablement révélé les 
points fistuleux menant dans le crane; puis la résection de la base 
du crane par l’enlévement de la paroi supérieure du conduit audi- 
tif, d’arriére en avant, de fagon a pouvoir soulever le cerveau et a 
alleindre la pointe du rocher avec le bec d’une sonde. 

Ces opérations eurent lieu le 14 juillet. Je passe sur la cure de 
lotorrhée qui se fit d’aprés les régles habituelles. La carie attei- 
gnait.en arriére le sinus latéral sur toute sa hauteur. 

Lorsque cette partie de lopération fut terminée, je procédai a 
un nelloyage soigné de la cavité opératoire que je badigeonnai 
diode et bourrai de gaze stérilisée. 

Puis aprés une nouvelle désinfection compléte, je trépanai lar- 
gement la fosse temporale au-dessus de la ligne zygomatique, au 
niveau du conduit auditif, faisant ensuite sauter la paroi supérieure 
de ce conduit, de maniére & pouvoir soulever le lobe temporal et 
me rendre compte & la sonde de la présence de pus: je ne cons- 
tatai pas de pus. 

Convaincu qu'une lésion devait exister dans la voie out je m’étais 
engagé, je continuai la résection de la fosse temporale aussi loin 
que possible, et parvins 4 extraire du fond de la plaie osseuse, un 
séquestre mobile d'os extr¢mement dur, d'un centimétre environ de 
coté, en tout point semblable @ la pointe du rocher. 

C’étail bien 1a la cause de tous les troubles nerveux de la malade, 
ainsi que le démontra une guérison extraordinairement rapide. 

Suiles opératoires nulles. 

Deux jours aprés l’opération, la diplopie n'existait plus qu’a l'ex- 
trémité du diamétre transversal: au quatriéme, l’eedéme papillaire 
était déja fort réduit. 

La malade put quitter la clinique au quinziéme jour. 
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Il y a actuellement quatre mois que l’opération a eu lieu. 
La patiente n’a plus eu ni céphalées, ni vomissements, ni hé- 
micranies. Le moteur oculaire externe a repris ses fonctions et 
la stase papillaire a disparu. 

J’ajouterai, comme conclusions, que les symptomes observés 
chez cette malade me paraissent coustituer une contribution 
intéressante aux complications endocraniennes de l’olile puru- 
lente chronique et que la parésie pure du moteur oculaire 
externe peut étre considérée comme un signe de localisation 
précieux en cas de lésions suppuratives chroniques de l'oreille. 


DEUX OBSERVATIONS DE DIPHTERIE NASALE 
PRIMITIVE 


Par HELOT (de Rouen). 


La rhinite diphtérique primitive est une affection considérée 
comme assez rare ; mais le peu de fréquence de cette maladie 
n’est qu’apparent, beaucoup de cas pouvant passer inapercus 
a cause du manque de symptémes généraux. 

Nous avons observé plusieurs cas de diphtérie nasale primi- 
tive, sans propagation au pharynx ou au larynx ; l’affection 
est méme parfois restée localisée & une seule fosse nasale. 
Nous ne rapporterons que deux observations ; l'une de rhinite 
fibrineuse diphtérique a forme toxique l’autre de rhinite fibri- 
neuse diphtérique sans symptomes généraux. 


OBSERVATION I. — Ernest B,.. Agé de 3 ans, nous est amené par 
sa mére le 30‘septembre 1902. Depuis quinze jours, |’enfant n’a 
pas d’appétit, il est abattu et ne parle pas ; il a de la fiévre depuis 
le début de son affection et se plaint de douleurs de la téte. Le 
médecin qui soigne l’enfant craint, nous dit Ja mére, une ménin- 
gite. 

Cet enfant bien portant généralement, ne va pas a Vécole et la 
mére ne pense pas qu’il se soit trouvé avec des enfants atteints de 
maladies contagieuses, de diphtérie en particulier. Depuis le début 
de cette maladie, l'enfant présente par les narines un écoulement 
muco-purulent fétide assez abondant; depuis trois jours ila de 
obstruction nasale bilatérale ; la nuit le petit malade ne dort pas, 
il est agité ; l'enfant n’a pas souffert de la gorge. 

Nous pratiquons l’examen des fosses nasales et nous voyons les 
deux fosses nasales tapissées enti¢rement de fausses membranes, 
de teinte blanche opaline, minces, demi-transparentes. Il n’y a 
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pas de rougeur des narines et de la lévre supérieure. Nous trou- 
vons les ganglions rétro-maxillaires légérement tuméfiés des deux 
cotés. Par le toucher du naso-pharynx on ne sent pas de végéta- 
tions adénoides. Le pharynx ne présente rien de particulier. 

Avec un fil de platine stérilisé, passé légérement a la surface 
des fausses membranes, nous ensemencons deux tubes de sérum 
coagulé ef sans attendre le résultat de cel ensemencement nous 
pratiquons une injection sous-cutanée de 10 centimétres cubes de 
sérum antidiphtérique. 

Au bout de 24 heures, des colonies de bacilles diphtériques 
(forme moyenne) se sont développées sur les tubes de sérum. Une 
de ces colonies reconnue comme pure est ensemencée sur un nou- 
veau tube de sérum et 24 heures aprés un cobaye de 370 grammes 
recoil la moilié de cette cullure sous la peau. Il meurt dans la 
nuit du 5 au 6 octobre (soit 36 heures environ aprés linoculation). 
A l'antopsie on constate les lésions classiques de la diphtérie expé- 
rimentale : épanchement pleural double, congestion généralisée, 
capsules surrénales trés grosses, hémorrhagiques. Le 6 octobre 
un autre cobave du poids de 435 grammes recoit les deux mil- 
liéme partie de son poids (soit environ 1/4 de centimétre cube) de 
sérum antidiphtérique de l'Institut Pasteur, le lendemain matin 
on pratique sur lui Vinoculation d'une demi-culture sur sérum 
coagulé de 24 heures, du bacille diphtérique isolé chez l'enfant 
B... Le cobaye n’a présenté aucun symptdéme; le 2. novembre 
il est encore parfaitement vivant, son poids est de 460 grammes. 
Le bacille diphterique isolé est done bien un bacille diphtérique 
légitime. 

4°" octobre, — Lenfant n’a plus de fiévre, l'état général est 
meilleur. 

3octobre. — L’état général est bon. Localement il n’y a pas de 
changement, nous trouvons toujours des fausses membranes dans 
les fosses nasales et des ganglions rétro-maxillaires. 

6 octobre. — \’appétit est revenu ; l'enfant commence a aug- 
menter de poids; il parle mieux. Les fosses nasales ne contiennent 
que du muco-pus ; la sécrétion nasale est toujours abondante. La 
mére introduit de la vaseline boriquée, plusieurs fois par jour, 
dans les fosses nasales de l'enfant. Le pharynx ne présente rien 
de spécial. 

10 octobre. — L’enfant va tout-a-fait bien, il a repris ses jeux 
el sa gailé. Les fosses nasales contiennent toujours du muco-pus. 
Nous faisons un nouvel ensemencement sur trois tubes de sérum, 
avec un fil de platine stérilisé passé sur le cornet inférieur. 


| 
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L’examen bactériologique des cultures poussées sur les tubes de 
érum, montre que les fosses nasales contiennent toujours des 
bacilles diphtériques, Ces bacilles sont toujours virulents ; en effet 
un cobaye de 415 grammes inoculé avec la moitié d'une culture 
pure de ces microbes sur sérum coagulé de 24 heures, meurt 
en 36 heures avec les lésions classiques de la diphtérie expéri- 
mentale : spleurésie double, congestion des capsules surré- 
nales, elc, 

21 octobre. — Le petit malade va toujours bien, il n'a plus 
d’écoulement nasal. On ne sent plus a droite de ganglion, & gauche 
le ganglion rétro-maxillaire est a peine perceptible. Les fosses 
nasales sont pleines de mucosilés et de crodtes qui sont facilement 
expulsées en faisant moucher l'enfant. Nous faisons un ensemen- 
cement sur trois tubes de sérum coagulé. L’ensemencement pro- 
duit des colonies de bacilles diphtériques un peu plus courts. Ces 
microbes sont cependant encore virulents. Un cobaye du poids de 
440 grammes, inoculé avec une demi culture sur sérum coa- 
gulé de 24 heures, meurt au bout de 60 heures environ avec Jes 
lésions classiques de la diphtérie expérimentale : épanchement 
pleural double énorme, capsules surrénales trés hypertrophiées et 
hémorrhagiques, congestion généralisée, épanchement péritonéal 
assez abondant. 

OBSERVATION It, — Yvonne C.,. 4 ans 1/2. Vient nous consulter 
le 30 septembre 1902. Depuis huit jours, elle a la fosse nasale 
droite obstruée et il se produit un écoulement muco-purulent par 
la narine droite: Vaile du nez de ce cdté est rouge, mais la lévre 
supérieure a conservé sa coloration normale. L’état général 
est excellent. La rhinoscopie antérieure nous fail voir & droite des 
fausses membranes blanc jaunatre, épaisses, peu adhérentes, ta- 
pissant le cornet inférieur, le plancher et la cloison, obstruant 
toute la fosse nasale, et faisant hernie daas l'orifice du spéculum. 
Dans la fosse nasale gauche, il n’y a qu’un peu de catarrhe. Nous 
ne trouvons pas de ganglions hypertrophiés. En pratiquant la 
rhinoscopie postérieure, nous voyons le naso-pharynx normal ; 
lamygdale pharyngée est petite, il n’y a pasde fausses membranes 
dans le pharynx. Nous ne trouvons pas les amygdales palatines 
hypertrophiées. 

La nuit derniére l’enfant a eu une épistaxis assez abondante du 
cdté droit, épistaxis qui s'est répétée ce matin, Depuis plusieurs 
jours Ja fillette dort la bouche ouverte. 

Nous saisissons avec une pince, une fausse membrane qui 
parait détachée et nousla conservons dans un flacon stérilisé. 
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Une injection de sérum de 10 centimétres cubes est immédiate- 
ment faite. 

Le soir la petite maladea eu plusieurs épistaxis légéres, loujours 
du cdté droit; elle mouche des fausses membranes en assez grande 
abondance. 

L’examen direct de la fausse membrane pratiqué aprés colora- 
tion par la méthode de Gram _ et recoloration par la fuschine de 
Zieh! diluée, montre la présence de trés nombreuses formes bacil- 
laires identiques au bacille diphtérique et de rares cocci qui pren- 
nent également le gram. 

Sur les tubes de sérum coagulé ensemencés avec cette fausse 
membrane, on note au bout de 24 heures, le développement de 
nombreuses colonies diphtériques et de rares colonies de cocci. 

Un cobaye du poids de 360 grammes est inoculé le 4 octobre 
avec une demi culture sur sérum coagulé de ce bacille diphtérique ; 
il meurt en 40 heures. A l’autopsie on constate l’existerce des 
lésions classiques de la diphtérie expérimentale : pleurésie double, 
congestion des capsules surrénales, etc. 

6 octobre. — Un autre cobaye du poids de 480 grammes recoit 
sous la peau deux milliémes partie de son poids (soit 1/4 de cent. 
cube) de sérum antidiphtérique de I'Institut Pasteur, Le lende- 
main matin, il est inoculé avec une demi-cullure sur sérum coa- 
gulé de 24 heures du hacille diphtérique isolé chez lenfant C... 
Le cobaye n'a présenté ullérieurement aucun symptome ; il est 
encore vivant, le 2 novembre, son poids est de 435 grammes. Le 
hacille isolé est done bien un bacille diphtérique légitime. 

3 octobre, — L’état général est toujours trés bon ; la fosse nasale 
est toujours remplie de fausses membranes. Depuis deux jours 
l'enfant dort mieux ; il n’y a pas eu de nouvelles épitaxis. 

7 octobre. — Il n’y a plus de fausses membranes. 

44 octobre. — Nous ne trouvons qu’un léger catarrhe nasal. 
Nous faisons un ensemencement du mucus nasal sur trois tubes 
de sérum coagulé. Au bout de 24 heures, il ne s'est développé sur 
ces tubes que de rares colonies de cocci. Le bacille diphtérique 
est donc rapidement disparu des fosses nasales de notre malade. 

18 novembre. — Nouvel examen bactériologique du mucus 
nasal, qui donne un résultat négatif (4). 


(‘) Notre confrére et ami, le D® Charles Nicolle, Directeur du Labora- 
toire de Bactériologie de Rouen, a bien voulu nous conseiller dans ces 
examens bactériologiques nous lui adressons tous nos remerciements. 
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En résumé : Dans la premiere observation, l'enfant se pré- 
sente avec des fausses membranes bilatérales, les ganglions 
sont hypertrophiés : le malade a de la fiévre, l'état général 
est mauvatis, les cultures donnent des hacilles semblables 
morphologiquement aux hacilles diphtériques, Ces hacilles 
isolés et inoculés au cohaye aménent sa mort en (rente-six 
heures avec les lésions caractéristiques de la diphtérie ; ino- 
culés aun cohaye préalablement immunisé par une injec- 
tion de sérum antidiphtérique, Vanimal ne présente aucun 
symptéme particulier, Les hacilles persistent dans les fosses 
nasales et restent virulents, pendant plus d’un mois. 

Lenfant de la seconde observation a les symptimes d'une 
rhinite fibrineuse simple; V'état général est excellent, on 
ne trouve de fausses membranes que dans une fosse nasale. 
Les cultures produisent des hacilles présentant Uaspect des 
hacilles diphtériques : une culture de ces hacilles injectée 
au cohaye améne sa mort en quarante heures; avec les lé- 
stons caractéristiques de la diphtérie. L’injection de ces cul- 
tures au cohaye immunisé par une injection de sérum 
n’améne pas sa mort, Quatorze jours apres V'injection de sé- 
rum faite 4 lenfant on ne trouve plus de hacilles diphtéri- 
ques, ni de hacilles pseudo-diphtériques dans les fosses na- 
sales. 


* 


Cliniquement la rhinite fibrineuse diphlérique peut se pré- 
senter sous deux formes : le plus souvent elle peut ¢tre con- 
fondue avec une rhinite fibrineuse simple a cause de l’absence 
de température et de troubles généraux (observation II) ; mais 
plus rarement l’enfant peut présenter des phénoménes toxi- 
ques (observation I), l’affection s’accompagne de fiévre, d’hy- 
pertrophie des ganglions rétro-maxillaires, et de sécrétion pu- 
rulente fétide, 

La rhinite diphtérique peut aussi étre observée sans la pré- 
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sence de fausses membranes, et cliniquement elle revét les ca- 
ractéres d’une Yrhinite simple. Cette forme a élé étudiée ces 
temps derniers par Neumann ('). Dans les quatre observations 
publiées par cet auteur, il n’y eut de fausses membranes ni 
dans le nez, ni dans le pharynx, ni sur les amygdales, et il 
trouva dans le mucus des fosses nasales des bacilles diphtéri- 
ques virulents. 

Les observations de rhinite diphtérique fibrineuse publiées 
sont assez nombreuses : mais dans beaucoup de cas l’inocula- 
lion au cobaye n’a pas été pratiquée et en l'absence de preuve 
expérimentale on ne peut considérer comme diphtériques que 
les rhinites auxquelles ont succédé une diphtérie soit du pha- 
rynx, soit du larynx, ou quant a la suite de la rhinile on a 
observé une paralysie. 

On n’a observé jusqu’a ce jour peu de cas de rhinile diphté- 
rique sans fausses membranes, mais cela tient a ce qu’on n’a 
pas pratiqué l’examen bactériologique de toutes les rhiniles. 

Le danger serait moins grand dans la diphtérie du nez d’apres 
Neumann que dans la diphtérie de la gorge : la mortalilé serail 
de 18 °/,. La mort survient par propagation de |’infection au 
pharynx ou au larynx. Lubinski (*) rapporte l’observation 
d’un enfant atteint de rhinite fibrineuse unilatérale, sans fiévre, 
qui semblait guéri en huit jours. Mais dix jours apres, il eut 
une forte fievre, de la dyspnée et une diphtérie pharyngo- 
laryngée. Neumann cile le cas d'un enfant de trois semaines» 
qui meurt d’un acces dyspnéique au dix-sepliéme jour de son 
allection. Les cas de ce genre sont fréquents et connus depuis 
longtemps. Lorain el Lépine dans leur article sur la diphtérie 
du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique, citent 
le cas de Gillette, médecin de I'Hépital des enfants : « il ra- 
« mena a Paris dans une voiture fermée un enfant qu'il soi- 
« gnail et qui était atteint de diphtérie de la gorge. Le voyage 
« dura plusieurs heures: le Jendemain Gillette ressentil une 
« douleur dans une narine, la diphtérie s'y montra et la mala- 


(!) Virulente Diphtheriebacillen bie einfacher Rhinitis, par R, O 
Neumann, — Centralblatt fiir bakteriologie, janvier 1902, 
(2) Société Berlinoise de Laryngologie. Séance du 26 octobre i900. 
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«die envahit successivement le larynx, la trachée et les 
« grosses bronches ; il succomba. » Bretonneau avail bien ob- 
servé des cas semblables, aussi écrit-il A Guersant et a Blache : 
« le mal égyptiac se développe dans les narines et s’y étend, 
« sans que rien en avertisse, aucun symptéme apparent ne 
« frappe les regards (') ». Ce qui fait la gravité de l'affection, 
c'est qu'elle peut sé présenter sous l'image d’un simple rhume 
de cerveau, et « méme dans les familles les plus aisées aucun 
médecin n'est appelé (*). 

Cliniquement on ne peut faire le diagnostic de rhinite diph- 
térique. Nous avons observé chez un enfant un cas d’obstruc- 
tion d'une fosse nasale par une fausse membrane limitée au 
cornet inférieur. L’obstruction datait de sept mois, s’accompa- 
gnait d’épistaxis, de sécrétion purulente, de rougeur de la na- 
rine et d’hypertrophie du ganglion correspondant ; I'état gé- 
néral n’était pas atteint. L’examen des cultures faites, fit voir 
des bacilles identiques aux bacilles diphtériques, mais l’ino- 
culation au cobaye d’une culture en bouillon n’amena pas sa 
mort. Ce malade présentait cependant des symptimes de rhi- 
nite diphtérique ; les épistaxis, la tuméfaction des ganglions, 
ia séerétion purulente, Virritation de la narine. 

Cliniquement les symptémes observés dans les cas de rhi- 
nite fibrineuse, ne suffisent’pas pour faire le diagnostic : l’exa- 
men bactériologique des cultures n'est méme pas suffisant, il 
est nécessaire de pratiquer une inoculation d'une culture au 
cobaye, pour connattre la virulence du bacille. 

Souvent on peut trouver comme origine de l'affection, une 
angine diphtérique dans l’entourage. Nous avons été consulté 
il y a quelques mois au sujet de deux fréres atteints de rhinile 
diphtérique, mais ne présentant pas de symptémes généraux : 
chez l'un Vobstruction nasale unilatéale avec écoulement 
muco purulent datait de quinze jours ; chez son frére l’obstruc- 
tion n’existait que depuis deux jours seulement. La bonne 
des enfants avait eu une angine un mois auparavant ; mais 


(‘) Bretonneau et ses correspondants. Tome II, page 570. 
(2) Dt Edmond Mever. — Bactériologische Befunde bie Rhinitis fibri- 


nosa. 
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nous n’avons pas trouvé de bacilles diphtériques dans sa gorge. 

Au point de vue de la prophylaxie, il faut prendre les mémes 
précautions que s’il s’agissaii d’une affection diphtérique du 
pharynx. Dans le premier des cas cités par Neumann, la seur 
du bébé est atteinte de diphtérie du pharynx quelques jours 
apres la mort de l’enfant. Concetti rapporte également des ob- 
servations de contagion dans l’entourage des malades atteints 
de diphtérie nasale ('). La contagion peut se faire par les faus- 
ses membranes, que l’enfant peul disperser partout. Pendant 
un examen chez un de nos petits malades, l'enfant éternua, et 
des fausses membranes furent projelées autour de lui : c’est 
avec ces fausses membranes recueillies que nous pdmes faire le 
diagnostic de diphtérie nasale. La contagion peut encore se 
faire par le mucus nasal, soit apres la disparition des fausses 
membranes dans la rhinile fibrineuse diphtérique, soit dés le 
début de l’affection dans la rhinite diphtérique sans fausses 
membranes. Le bacille diphtérique peut persisler plusieurs 
mois dans les fosses nasales, sans perdre sa virulence. Bien 
que les sujets atteints de diphtérie nasale ne présentent sou- 
vent pas d’allération de la santé, il est nécessaire de les isoler ; 
il est indispensable de faire la désinfection des appartements 
et des linges, du mouchoir en particulier : et dans certains 
cas il est bon de faire des injections préventives de sérum anti- 
diphtérique aux fréres et aux scours du malade. 

Le traitement est celui de la diphtérie du pharynx : l'injec- 
tion de sérum. II faut la faire le plus tot possible. Les lavages 
des fosses nasales ne nous paraissent pas indispensables : dans 
beaucoup de cas ils sont impraticables a cause de l’indocilité 
des malades. 

En résumé, en présence d’enfants atteints de rhinite puru— 
lenle avec ou sans fausses membranes, il est non seulement 
nécessaire de faire l’examen bactériologique du mucus nasal : 
mais si l’on trouve des bacilles semblables aux bacilles diphtée- 
riques, il faut faire au cobaye une inoculation d’une culture 
de ces bacilles. Dans la majorilé des cas de diphtérie nasale 


(*) Luigi Concer. — Sur la diphtérie primitive chronique du nez. 
Archivii italiani di Laringologia. Ann. XII, fase. 2. P. 57, avril 1892. 
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primitive, sans propagation au pharynx ou au larynx, la mort 
du cobaye et les lésions observées a l’autopsie, seules, permet- 
tront de faire le diagnostic de rhinite diphtérique. L’inocula— 
lion au cobaye est le procédé le plus sur, pour ne pas con- 
fondre deux bacilles souvent identiques morphologiquement ; 
le bacille pseudo-diphtérique qui n’est pas virulent, et le ba- 
cille diphtérique qui est virulent. L’inoculation au cobaye est 
indispensable. On peut aussi, aprés avoir immunisé un cobaye 
avec du sérum antidiphtérique, lui injecter une culture du ba- 
cille isolé, Le résultat négatif de l’inoculation dans ce cas vient 
encore confirmer le diagnostic. 

La diphtérie du nez peut étre la cause d’accidents graves 
d’auto-infection ; elle peut amener rapidement la mort du ma- 
lade comme la diphtérie de la gorge. Elle est dangereuse pour 
Ventourage a cause de la contagion. 

Au moment od on se préoccupe de la recrudescence de la 
diphtérie, on peut se demander si la rhinile diphtérique ne 
doit pas tenir une place plus grande dans I’étiologie de cette 
affection, que celle qui lui a été faite jusqu’ici. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE D'OTOLOGIE ET DE RUl- 
NOLOGIE DE PARIS 


Séance du 14 novembre 1902. 
Compte-rendu par G, Manu, seerctaire. 


Présidence de M. Castex, 


Méniene. — Cicatrisation dune perforation du tympan aprés 
35 ans. — Une jeune fille de 15 ans, avec tare scrofuleuse me ful 
adressée par Nélaton en 41872. A lage de 6 ans, otile moyenne 
aigué puralente passant a l'état chronique avec large perforation 
de 4 millimétres de diamétre. En 1898, je constatai sur le sujel 
une cicatrisation compléte de la perforation sans qu’aucun 
moyen ait été mis en muvre. L’otorrhée étant tarie depuis 
1880. 


Discussion. 


Dipspury. — L’audition a-t-elle été améliorée aprés cicatrisa- 
tion ? 
MEniERE. — Non, pas sensiblement. 


Suarez Menpoza. — Présentation d'instruments. — 1° Pince 
laryngienne a action transversale, permettant Uaccés des rayons 
lumineux sur le champ opératoire a tous les temps de linterven- 
tion. — En 1891, j’ai présenté au Congres de Ja Société Francaise 
d'Otologie de Laryngologie et de Rhinologie, une pince laryngienne 
antéro-postérieure et A fente médiane de méme sens, destinée a 
remédier au grave défaut de toutes les autres pinces similaires de 
masquer le champ opératoire juste au moment ot il importe le 
plus de bien voir. 

Dans cette pince, la fente caractéristique large de 3 millimétres, 
se continue sur une longueur de 12 centimétres et demi, depuis 
lextrémité des mors jusqu’a la limite de l’are de courbure, ce 


= 
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qui permet & l'eeil du chirurgien l’'accés du champ opératoire a 
tous les temps de l’opération. 

Cette pince m’a rendu de réels services lorsqu’on doit agir dans 
le sens antéro-postérieur pour enlever des tumeurs siégeant au- 
dessus ou sur les bords des cordes vocales. Mais lorsque la tumeur 
est implantée dans la partie antlérieure ou postérieure du larynx 
et que la pince doit agir dans le sens transversal, son application 
est diflicile, bien qu’on puisse arriver a enlever’ plus ou moins 
complétement cette tumeur, en donnant ala pince une certaine 
inclinaison. Cette manceuyre n’étant pas loujours facile aexécuter 
j'ai dd quelquefois recourir ala pince de Fauvel, bien qu'elle ait 
le défaut, de méme que toutes les autres pinces, de cacher le 
champ opératoire au moment de la préhension, 

Pour obvier a cet inconvénient, j'ai fait construire par Collin la 
pince a action transversale que j’ai Vhonneur de vous présenter 
et dans laquelle, par un disposilif spécial, au moment de la préhen- 
sion, les branches restent suffisamment ouvertes pour ne pas in- 
tercepter la lumiére que le miroir laryngien envoie sur le champ 
opératoire. 

2° Nécessaire oto-rhino-laryngologique. — Ce nécessaire cons- 
truil par la maison Collin se compose d'un petit accumulateur et 
d'une trousse en métal nickelé et par lout stérilisable qui, quoi- 
que indépendant, fait corps avec l'accumulateur et est supportée 
par la méme courroie. Cette trousse est assez grande pour con- 
tenir, outre le miroir de Clar, une série d’instrumeuts, 

L’avantage de ce nécessaire est de permetire, quand on est ap- 
pelé d'urgence, d’emporter sous un volume restreint, en n’occu- 
pant qu’une seule main, tout ce dont on peut avoir besoin, pour 
l'éclairage, le pansement ou l'intervention urgente oto-rhino-laryn- 
gologique. 


Luper-Barson. —- Le pengawar-djambi agent hémostatique dans 
des opérations nasales. — Sera publié in-exlenso, 


Discussion 


Luc. — Il y a quelques années, un médecin étranger assistant 
a une opération que je faisais 4 ma clinique tirade sa poche un 
flacon de pengawar-djambi et arréla séance tenante une hémor- 
rhagie assez abondante el tres génante pour l'opération : ce fut la 
premiére fois que j’enténdis parler du produit que notre collégue, 
Lubet-Parbon, nous présente aujourd'hui, 
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CourtapgE. — En février 1900, je recevais la visile d’un homme 
de 70 ans, artério-scléreux, sujet depuis quatre mois a des épis- 
taxis répétées, dont l'une fut d’une excessive gravilé ; la narine 
droite était tamponnée depuis huit jours par une substance fila- 
menteuse qui ne ressemblait & rien de ce qui est généralement 
employé pour les tamponnements. La substance retirée avec la 
pince pouvait étre comparée a du foin ténu et grande fut ma 
surprise lorsqu’il me montra le produit soyeux et trés fin qui avait 
servi & l'obturation de la narine : c’était du pengawar djambi qui 
lui avait été vendu dans une pharmacie de Paris. 

Comme je ne trouyai rien, dans les traités ce thérapeutique, 
sur cette substance, je n'y pensais plus, lorsqu’un article de 
M. Weber, para récemment dans le Journal des Praticiens, me 
rappela le fait et me donna quelques renseignements botaniques 
empruntés l’officine de Dorvaullt. 

La propriété hémostatique du pengawar djambi est, parait-il, 
connue depuis longtemps. 

Par quel mécanisme ces filaments fins comme de la soie arré- 
tent-ils 'hémorrhagie? Est-ce par leurs propriétés chimiques ou 
par une action mécanique ? 

Nous avons fait macérer une pincée de pingawar djambi dans 
de l’eau tiéde et nous n’avons pas obtenu par le perchlorure de fer 
la réaction du tanin. 

Nous avons dil que les filaments retirés de la narine étaient 
beaucoup plus volumineux que ceux de Ja substance non em- 
ployée ; ils avaient done augmenté de volume comme la lamina- 
ria, sous l'influence de imbibition par la sérosité sanguine ; peut 
étre, est-ce 1a le mécanisme de l’arrét de l’hémorrhagie, mais ce 
n’est pas démontré, car l’arrét est beaucoup plus rapide que ne 
Vest augmentation de volume ; de plus, le séjour dans l'eau pen- 
dant plusieurs heures, ne change pas le volume des filaments ; la 
question n’est done pas complétement élucidée et réclame de nou- 
velles recherches. 

Leawoyez. — Pourrait-on, a l’aide du pengawar djambi, arréter 
une hémorrhagie amygdalienne. 

Lupet-Barson, — Je n’ai jamais eu d’hémorrhagie amygdalienne 
sauf dans un cas de discision ; et, une autre fois, au cours d’un 
morcellement fait & la clinique par un de mes éléves a l'aide d'un 
instrument coupant. Mais j’avoue que je n’ai pas fait usage du 
pengawar djambi. Je crois d’ailleurs que ce produit ne tiendrait 
pas en place dans la bouche. 

Lermovez. — Et pour les queues de cornet ? 


| 


81 


Luset-Barson. — Dans ces cas on emploie le djambi en en- 
portant des fragments a l'aide d’une pince dans I’arriére-fond des 
fosses nasales. 
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Luc. — Nouvelle méthode opératoire de Killian pour la cure 
radicale de l'empyéme frontal chronique. — La communication 
de M. Luc a paru in-exfenso dans le numéro précédent des An- 
nales, 


Discussion. 


Lupet-Barson, — J’estime que l’opération Ogston-Luc et celle 
de Killian ne font pas double emploi. Si celle-ci ou tout au moins 
la large bréche sur la branche montante du maxillaire est néces- 
saire lorsqu’il s’agit d’aller détruire l’ethmoide antérieur, la pre- 
miére, avec l’ouverture Jarge de la table externe du sinus m’a 
suffi dans la plupart des cas de sinusile frontale. Dans le cas de 
sinus frontal, de cavilé démesurée, je me suis bien trouvé de faire 
sur cette table externe un second orifice destiné & permettre le 
curettage de l'angle externe du sinusen laissant entre cette ou- 
verture et l'ouverture faite vers l’angle interne du sinus, un pont 
de substance osseuse destiné & maintenir la peau et a ne pas avoir 
un enfoncement consécutif qui nuit au résultat esthétique sans fa- 
voriser nullement la réparation de la cavité. 

Je ne pense pas en effet, que cette application de peau sur la 
paroi profonde soit utile &la réparation, J’en ai guéri beaucoup 
sans cetle épidermisation que nous ne cherchons pas d’ailleurs a 
obtenir dans les opérations de sinusite maxillaire et que Killian 
lui-méme, quoiqu’il la dise indispensable, ne semble pas chercher 
a obtenir puisqu’il écarte la peau du plan profond en laissant, 
comme une attéle, le rebord orbitaire. 

Dés lors, je ne vois pas & quoi sert la trépanation de la face 
orbilaire du sinus. J’ajouterai que la question de drain dans la 
sinusite frontale ne me tourmente pas puisque je ne mets aucune 
sorte de drain aprés l’opération et que mes malades guérissent 
assez rapidement — trois semaines environ — a plus forte rai- 
son, si je faisais l’opération de Killian et détruisais les cellules 
ethmoidales antérieures, je considérerais la communication fronto- 
nasale encore plus suffisante. 

Lermoyez. — Il est tout au moins imprudent de s’inscrire d’em- 
blée contre une méthode opératoire qui n’a pas encore subi 
l'épreuve du temps, car c’est risquer de se préparer pour l'avenir 
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des rétractations lout au moins ennuyeuses, si Je succés ultérieur 
de cette méthode devient de toute évidence. Tout en me gardant 
de cette tendance, je tiens cependant a alténuer quelque peu l’en- 
thousiasme que notre collégue Luc montre a l’égard du procédé 
de Killian dans la cure des sinusiles frontales. Je n’ai pas eu l’oc- 
casion de mettre moi-méme en pratique cette méthode que jai 
pu seulement juger d’aprés les malades opérés par d’autres. Mais 
on ne saurait m’accuser de criliquer cette méthode, a priori, 
puisque c’est de celle facon que Killian a conduit, dans ses ou- 
vrages, le procés de la méthode Caldwell-Luec pour la sinusite 
maxillaire. 

Done je reproche a la méthode de Killian : 

1° de pratiquer une incision sur le sillon naso-génien, tres ap- 
parente, el qui ne peut pas se dissimuler dans la suite comme 
Vincision sourciliére classique ; 

20 de nécessiter le décollement constant du périoste orbitaire 
interne et d’exposer aux lésions de l'appareil lacrymal. Je sais 
que cet accident n’est jamais arrivé & Killian : mais nous n’avons 
pas tous lhabileté merveilleuse renommée de ce maitre ; or, plus 
un procédé sera simple et pourra impunément étre mis entre 
toutes les mains, meilleur il sera ; 

3° de réséquer systématiquement le plancher du sinus frontal 
et de pouvoir blesser la poulie du muscle oblique supérieur, ac- 
cident qu’on serait téméraire de se croire de force a éviler tou- 
jours en raison des anomalies de situation de la poulie de ré- 
flexion de ce muscle. Or cette paralysie améne une diplopie infé- 
-rieure et interne qui est, de tous les troubles paralytiques de la 
vue, un des plus pénibles. 

Je pense done que le procédé de Killian doit étre, dans la cure 
radicale de la sinusite frontale, un procédé d’exception et non une 
intervention de régle. Il semblerait surtout indiqué dans le cas de 
grands sinus frontaux ott la méthode d’Ogston-Luc est manifeste- 
ment insuffisante ; il éviterait la grande déformation frontale qui 
résulle de l’application du procédé de Kuhnt-Luc : encore ne pa- 
rait-il pas devoir donner toute assurance contre une récidive sé- 
rieuse, attendu que le maintien du rebord orbitaire, soutenant la 
peau, comme un mat soutient une tente, laisse au voisinage du 
crane un espace mort source de complications. 

Suarez pe Mennoza. -— La méthode de Killian doit-étre, & mon 
sens, une méthode d'exception et il ne faut y avoir recours que 
quand celle d'Ogston-Luc n’a pas donné les résultats voulus. 

Pour ma part, j'emploie tonjours la méthode de Luc réduite a 
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sa plus simple expression : curettage soigné du canal nasal a 
l'aide de curettes appropriées qui permettent d’en respecter le ca- 
libre ; drainage avec Ja méche iodoformée qu'on enléve du 6° au 8e 
jour. 

Dans les récidives, chez des sujets & sinus trés développés, au 
lieu d'enlever toute la paroi externe du sinus, je fais a l'aide de 
mon trépan protecteur, dont j'ai modifié les proportions, une 
série de trous espacés qui permettent le curettage complet du 
sinus, tout en évitant la déformation consécutive a l’ablation to- 
tale de la paroi extérieure. 

Brack ent (de Gand). — A propos de la communication si inté- 
ressante que nous venons d’entendre, je voudrais dire quelques 
mots sur une modification apportée tout récemment par notre 
confrére belge Goris au procédé de Kuhnt-Luc ou de Killian-Lue. 
Goris, aprés avoir enlevé la paroi antérieure du sinus, supprime 
également toute la paroi inférieure. Il fait donc disparaitre tout 
le rebord saillant de la cavité orbitaire et obtient ainsi une appli- 
cation vraiment idéale des parties molles sur Ja paroi postérieure 
du sinus. 

Personnellement, j'ai renoncé depuis quelque temps ala mé- 
thode d’Ogston-Luc pour lui préférer celle de Kuhnt-Luc qui m’a 
donné quelques beaux résultats. Toutefois, en présence d’un 
sinus frontal & diamétre transversal exagéré, ou en cas de sup- 
puration totale ou du moins trés étendue de l’ethmoide, je n'hési- 
terais pas & recourir & la méthode Ja plus radicate, celle qu’on 
peut appeler la méthode Lue-Killian-Goris. 

Lermoyez. — Je demanderai M. Breeckeert ce qu'il pense des 
injections de paraffine pour réparer les dépressions consécutives 
aux trépanations du sinus frontal, 

Brack£rt. — Je n’ai pas encore d’expérience personnelle en ce 
qui concerne le traitement par la paraffine de la déformation qui 
résulte de l’opération radicale de la sinusite frontale. Je me pro- 
pose d’y recourir un de ces jours car je crois que la méthode doit 
étre applicable a ces cas. Il faudra toutefois prendre quelques pré- 
cautions afin que la paraffine ne fuse pas dans la cavité orbi- 
laire ; peut-étre aussi y aurait-il quelque crainte de voir survenir 
de la phlébite des veines ethmoidales; Ja pratique nous rensei- 
gnera bientot sur ce point. 


Manu. — Un signe diagnostique de la sinusite maxillaire chro- 
nique vraie. — Sera publié in exfenso, 
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Discussion. 


Lermoyez. — La sinusite maxillaire dans laquelle le pus est se- 
crété par la muqueuse plus ou moins dégénérée et l’empyéme de 
ce sinus, qui résulle simplement de Ja stagnation dans la cavité 
de pus de provenance étrangére, avec intégrilé de sa muqueuse, 
sont deux affections trés distinctes dont le pronostic est éminem- 
ment dissemblable ; et, il y aurait erreur sérieuse a appliquer le 
méme traitement 4 deux affections disparates & ce point. Par 
malheur nous ne possédons actuellement aucun signe clinique qui 
nous permette de faire la différenciation de ces deux types mor- 
bides. Et ceux qui, n'élant inféodé a aucun procédé thérapeutique 
systématique, portent leur attention sur Vindication plutét que 
sur l’opération, sont obligés de tatonner, de trailer d’abord leurs 
malades, dans I'hypothése heureuse d’un empyéme, par les 
lavages syslématiques ; puis, en cas d’échec, a entreprendre en- 
suile la cure opératoire de la sinusile tardivement reconnue. 

ill nous arrive malheureusement, par ce moyen, des vexations 
qui froissent notre amour-propre. Récemment, je voyais un ma- 
lade a qui un collégue, apres douze lavages infructueux par le 
méat inférieur, avait proposé comme seule ressource une opéra- 
tion de Luc. Evidemment il se croyait en présence d'une sinusite ; 
ce en quoi il eut tort, car le malade ayant exigé la continuation 
des lavages, guéril au dix-huititme, montrant ainsi qu'il n’avait 
probablement qu'un empyéme. Une autre fois j’eus l’ennui de faire 
quinze lavages méatiques & un sinus maxillaire supposé alteint 
d’empyéme ; et, aprés quinze séances, que la nervosité du patient 
rendail particuligrement pénibles, je dus avouer mon impuissance 
et proposer une cure radicale : ce par quoi j’aurais dd commen- 
cer de prime abord, étant donnée l’intensité des lésions fongueuses 
trouvées dans ce sinus maxillaire. 

Or, actuellement, je le répéte, il n’existe, ni dans l’aspect du 
pus, ni dans les résultats de Ja transillumination, ni dans la marche 
de la maladie, rien qui nous puisse faire faire le diagnostic pour- 
tant si nécessaire, entre sinusite et empyéme. La durée, elle- 
méme, de Ja maladie ne signifie rien, car Hajeck a guéri, en un 
lavage ou deux, un empyéme maxillaire vieux de sept ans. 

Si donc le procédé nouveau que nous propose notre collégue 
Mahu tient ses promesses, ce sera un grand service rendu a la 
cause des sinus maxillaires malades. Grace a lui, on pourra, sans 
hésitations, entveprendre d'emblée Ja cure opératoire des sinusites 
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reconnues et, au contraire, traiter avec patience et confiance, par 
les méthodes conservatrices, les empyémes vrais. 

Je dois dire que deux faits, que j’ai récemment observés, me 
confirment dans mon espérance de l’utilité réelle de ce procédé de 
diagnostic nouveau. Il y a quinze jours, j’opérais un sinus 
maxillaire, qui suppurait depuis quatre ans, malgré les lavages 
par voie alvéolaire, puis malgré la suppression du drain et Ja sus- 
pension des lavages. Je m’attendais & trouver un sinus bourré de 
fongosités. Cependant l’épreuve de Mahu se prononga trés nette- 
ment en faveur d'un empyéme: et grand fut mon élonnement 
de trouver saine, tout au plus un peu congestionnée, la muqueuse 
de ce sinus qui, depuis quatre ans, suppurait avec ténacité. 

Inversement, il y a quelques jours, se présentait a I’hdpital 
Saint-Antoine, un éléve-vétérinaire chez lequel le signe de Mahu 
fut nettement en faveur d’une sinusite. On ne s’attarda pas pour 
cette raison, aux essais de traitement conservateur, mais immé- 
diatement, on ouvrit le sinus par Ja fosse canine : bien en prit au 
malade, car la cavité était littéralement bourrée de fongosilés. II 
en résultat pour le malade un gain de temps et pour le médecin 
une cerlaine satisfaction d’amour-propre telle que la donne un 
diagnostic différenticl difficile fait avec assurance et vérité. 

Luset-Barson. — Le diagnostic entre empyéme et sinusile est 
souvent si difficile qu’on doit étre heureux de tout signe nouveau, 
puisqu’on voit, aprésun nombre plus ou moins grand de lavages, 
les sinus se tarir au moment oti on avait presque décidé une in- 
tervention. 

J'indiquerai comme symptéme de la présence de granulations 
dans le sinus la sortie de sang pur par la canule & ponction aprés 
lavage et séchage de la cavité sinusienne. Toutefois il y a des si- 
nusites vraies sans granulations ; lorsqu’un sinus a été ouvert par 
Valvéole, longtemps lavé et soigné, les granulations disparaissent 
et la muqueuse parail simplement épaissie, cependant elle secréte 
du pus et le sinus ne tarde pas a se remplir si l’on bouche I’ori- 
fice alvéolaire. 

Suarez DE Menpoza. — Je crains que la différence de capacilé 
qui existe dans les divers sinus n’empéche la méthode de Mahu 
(trés ingénieuse du reste) de nous donner complete satisfaction. 

C'est pourquoi, je crois qu’en attendant qu'elle ait fait ses 
preuves et qu'elle ait pris droit de cilé, il faudra, quand le dia- 
gnostic sera incertain, faire, avant de conseiller la cure radicale, 
une large ouverture de la paroi intérieure du sinus a l'aide de la 
scie tubulaire mue par le moteur électrique ou par la machine de 
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White, méthode que j’emploie depuis quinze ans el qui permet de 
faire le diagnostic cilo, tuto, jucunde. 

Cette pratique n’‘offre aucun inconvénient, est presque indolore 
et dans les cas simples, suffil souvent pour obtenir Ja guérison. 
Lorsque l'opération par la joue devient indiquée, elle raccourcit 
celle-ci, élant elle-méme le dernicr temps de l’opération radicale. 

Manu, — J'ai prévu, dans ma communication premiére ob- 
jection faite par Suarez de Mendoza et y ai répondu d’avance. 

Eu ce qui concerne la seconde, je ne sais si ma méthode est 
moins sdre que celle dont nous parle notre collégue et qui con- 
siste, dans le doule, a faire une partie de lopération qu'on vou- 
drait éviter en cas d’erreur — mais elle est assurément plus simple 
et moins douloureuse. 


G. Diossuny. — Un casde surdité subite et absolue dans le cours 
de la syphilis secondaire. Existence du signe : paracousie loin- 
taine. — Dans le quatriéme mois d'une syphilis, un jeune homme 
de 28 ans devient complétement sourd aprés quelques jours seule- 
ment de bourdonnements et de diminution de louie. La syphilis 
avail été convenablement traitée. Pendant huit mois consécutifs le 
traitement spécifique fut institué de la facon la plus énergique en 
méme temps que le traitement otologique était pratiqué par le 
Prof. Urbantschisch (Vienne). Il ne survint qu'une amélioration 
de louie presque insignifiante ; au moment de notre examen on 
pouvait constater lintégrité parfaite de l’oreille moyenne. Le dias 
pason mastoidien n’étail aucunement percu, il n’en était pas de 
méme lorsque le diapason vibrant était placé loin de loreille 
(épaule, clavicule, genou, etc...), La paracousie lointaine existait 
d'une fagon indisculable. Faut-il, dans ce cas, la considérer comme 
un signe pronostique facheux ? Il parait légitime de penser ainsi. 

Les cas analogues ne sont pas fréquents : il n’en est relaté 
qu'un petit nombre d’observations comparables : néanmoins, la 
soudaineté de cette surdité est bien connue et les auteurs savent 
que devant cette soudaineté le traitement spécifique n’a pas le 
temps d’agir. En présence de fails semblables on peut se deman- 
der s'il n'y aurait pas avantage & employer les traitements extra- 
rapides, les injections intra-veineuses de cyanure de mercure, par 
exemple. 


Discussion, 


Vio_teT, — Quel traitement spécifique avait-on instilué ? 
Dinspury. — Les injections au biiodure de mercure. 
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Viottet. — Peut-étre en appliquant un sel de mercure plus ac- 
tif aurait-on obtenu un meilleur résultat. 

Bonnier. — Lorsqu’on constate, chez un malade, le signe de 
« paracousie lointaine », il s’agit ordinairement d’une hémorrha- 
gie du labyrinthe et, par conséquent, le traitement spécilique, 
quel qu’il soit, ne peut qu’échouer dans les cas de ce genre. 


Castex. — I, Ablation d’amygdales épithéliomateuses par les 
voies buccales ou cutanées. — J’ai l’honneur de vous communi- 
quer les observations de quatre tumeurs malignes de l’'amygdale 
dont une chez une femme de 52 ans. Dans les trois autres cas, 
chez des hommes, le néoplasme circonscrit & l’amygdale n’avait 
pas retenti sur les ganglions. L’ablation fut pratiquée chez deux 
malades seulement; pour l’un par la voie buccale, au moyen de la 
pince de Ruault qui permet de faire l’éradication complete ; pour 
l'autre, par l’extérieur, grace & une longue incision horizontale 
longeant le bord inférieur du maxillaire. En dissociant les tissus 
avec une spatule & manche, je pus arriver, sans faire aucune li- 
gature vasculaire, sur l’amygdale épithéliomateuse qui, une fois 
détachée des parties voisines, fut extraite par la bouche. J’admets 
que dans ce genre d’intervention il y a lieu de saisir, au préa- 
lable, la tumeur au moyen d’une pince de Museux introduite par 
la bouche ; la découverte de la tumeur et son enlévement en sont 
facililés, Grace a l’incision cutanée, je pus extraire quelques gan- 
glions suspects. 


Il. Influence du climat marin sur les oreilles. — M’appuyant 
sur mes recherches personnelles et sur celles qui ont précédé de 
L. de Lachariére, Rosati, Martini, Grazzi, j'arrive aux conclusions 
suivantes : 

4° Une cure aux bords de la mer est indiquée dans les olopathies 
d’ordre scrofuleux, congestif et hystérique ; 

2° Elle est contre indiquée pour les eczémas, pour les otorrhées 
diverses susceptibles de répercussion grave vers la profondeur, 
pour les scléroses tympaniques et labyrinthiques et pour la mala- 
die de Méniere ; 

3° La mer est généralement nuisible aux oreilles des arthrili- 
ques ; 

4° L’immersion de la téte se montre particulitrement dange- 
reuse ; 

5° Un examen auriculaire préalable serait utile chez les prédis- 
posés afin d’éviter les aggravations probables. 
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ELECTION D'UN VICE-PRESIDENT, D’UN TRESORIER ET D'UN SECRETAIRE 
pour 1903. 


Castex, président, met aux voix |’élection d’un vice-président de 
la Société pour l’année 1903. 

Par dix-huit voix sur vingt votants — contre une voix a M. Luc 
el une voix a M. Furet — M. Courtade est élu vice-président de la 
Société de laryngologie, d’otologie et de rhinologie de Paris pour 
1903. 

Courtape. — Je remercie mes collégues de la confiance qu‘ils me 
témoignent en m’élisant vice-président. Je ferai tout ce qui dé- 
pendra de moi pour concourir, comme I’ont fait mes devanciers, & 
la prospérité de la Société. 

Les membres présents réélisent par acclamation : 


MM. Mounier, en qualité de trésorier pour 1903. 


Manu, secrétaire 

MM. Hecke, présentés par MM. Boulay et Le March’adour, 
GALAND, _ Lermoyez et Mahu, 
Cauzarp, — Luc et Chatellier sont ensuite 


élus membres titulaires de la Société de laryngologie, d’otologie 
de rhinologie de Paris. 


M. Bre@cckarrt (de Gand), présenté par MM. Lermoyez et Maha 
est élu membre correspondant. 

La prochaine réunion matinale de la Société aura lieu le ven- 
dredi, 12 décembre prochain, & 10 heures, dans le service de 
M. Lermoyez, a I’hépital Saint-Antoine. 
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De la voie d'infection nasale de la méningite, par Cu. MAGuNNa, 
(These de Bordeaux, 1901). 


Les progrés qu’a faits la rhinologie depuis vingt ans ont eu 
pour effet de rattacher & une cause nasale bien des affections 
pulmonaires, digestives, oculaires auxquelles antérieurement on 
était loin de supposer une telle étiologie. La méningite, malgré 
les rapports de voisinage du nez et du crane, semblait avoir 
échappé a cette influence nasogéne. Cependant Weichselbaum 
avait signalé la présence du méningocoque dans les fosses na- 
sales ; Netter avait parlé de la méningite & pneumocoques par 
infection locale directe ; moi-méme avais observé que la ménin- 
gite tuberculeuse est parfois attribuable & des végétations adé- 
noides du naso-pharynx. 

Tous ces travaux demeuraient malheureusement épars : Ma- 
gunna a donc bien fait de les rassembler, et de tracer un cadre 
qui pourra plus tard les contenir d’une fagon rationnelle, 

Il existe cinq maniéres différentes par lesquelles les agents 
infectieux peuvent, en partant des fosses nasales, envahir les 
méninges, sans naturellement passer par la circulation générale, 
ce qui sortirait du cadre de cette étude. 

1° Destruction de la votite osseuse. — L’infection méningée se 
fait de proche en proche @ travers la paroi osseuse, soit a la suite 
d'un traumatisme qui la brise, soit consécutivement a un pro- 
cessus pathologique qui crée une perforation par ostéile. 

20 Infection par thrombose du sinus caverneux. — Cette lésion 
se voil au cours de la sinusite sphénoidale : et il en résulte une 
méningite basilaire localisée médiane, englobant les nerfs qui 
longent la base du cerveau. 

3° Embolie septique partie du cornet moyen. — Ce point est 
celui sur lequel doit surtout s’appesantir notre attention. Les 
veines du cornet moyen se déchargent dans Je sinus longitudinal 
par le foramen ceecum et les trous de la lame criblée. L’auteur 
rapporte deux cas ot la mort survint trois & quatre jours aprés 
une légére cautérisation de la téte du cornet moyen, a la suile 
de symptémes méningés qui avaient débuté dés le lendemain de 
Vopération. 
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4° Voie lymphatique. — Les canaux d’Axel Key et de Retzius 
eréent entre les cavilés nasales et les méninges une voie de com- 
munication pour les éléments pathogénes. Les expériences de 
lauteur sont assez probantes a cet égard. Ila introduit une émul- 
sion de cultures de bacilles de Koch dans les cavilés nasales du 
cobaye, avec ou sans érosion préalable de Ja pituitaire. Sur 
20 cobayes ainsi inoculés, 6 seraient morts de méningite (2?) : 8 
autres sont morts de congestion pulmonaire ou de granulie. Avec 
Scherer, l’auteur invoque la physio-pathologie suivante. La pres- 
sion intra-cranienne dans les vaisseaux lymphatiques venant a 
diminuer ou a cesser sous une influence quelconque, les microbes 
sont aspirés, puis charriés dans les méninges. 

5° Voie indirecte. — Il s'agit de méningites consécutives a des 
otiles moyennes suppurées, qui elles mémes sont sous la dépen- 
dance d'une infection initiale nasale. 

La conclusion est que, en présence de tout malade soupronné 
de méningite, on doit s’enquérir de l'état des fosses nasales. A 
lautopsie, on doit chercher & trouver le point de départ de l'in- 
fection méningée : el une observation est incomplete qui ne relate 
pas l'état du nez et du naso-pharynx. M. LERMOYEZ. 


Contribution & l’examen fonctionnel des sourds-muets en Dane- 
mark, par Scamiecetow (Det nordiske Porlag, bogvorlaget 
Ernst Bojesen, Kopenhagen. — August Hirschwald, Ber- 
lin, 1901). 


Ce travail a pour but d’établir qualitativement et quantitative - 
ment l’audition pour les tons musicaux chez les pensionnaires des 
instituts de sourds-muets de Fredericia et de Nyborg, puis le rap 
port entre cette audition et celle des voyelles des consonnes et 
des mots. 

Dans ses recherches, l’auteur s’est servi de la méthode de Bezold, 
de la série continue des diapasons, préférant leur son plus faible 
a celui de laccordéon d’Urbantschitsch. Signalons d’ailleurs, en 
passant, que cette particularité suffit & expliquer la grande ditfé- 
rence qu'il y a entre les résultats des recherches de ces deux au- 
teurs. 

L’examen qualitatif consistait & rechercher le nombre de tons 
que chaque individu entendait, depuis les diapasons @ 14 vibra- 
tions jusqu’aux notes les plus élevées du sifflet de Galton. L’exa- 
men quantitatif avait trait a la durée de la perception des 
sons. 
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P. indique ensuite comment, en Danemark, les sourds-muets 
sont répartis suivants leurs capacilés : 

A Nyborg, on recoit les sourds-muets improprement dits, c’est-a- 
dire ceux qui ont su parler, et qui ont perdu J’ouie a la suite 
d’une maladie, ceux qui, a leur entrée, entendaient plus de la 
moiltié des voyelles, enfin ceux qui, & leur entrée, sont capables de 
s'exprimer en phrases ou en mots, mais dont la capacité audilive 
est trés faible. 

Les sourds-muets proprement dits sont divisés en trois calégo- 
ries, suivant leur intelligence ; les deux premiéres restant a Fre- 
dericia, la derniére allant & Copenhague. 

Liinstruction se fait & Nyborg et & Fredericia par la parole, a 
Copenhague, par les signes et l'alphabet manuel. 

Dans un long tableau schématique,|’auteur donne l'état des ma- 
ladies suraigués & Nyborg. Il en ressort que, les suppurations 
chroniques de l’oreille moyenne étant trés fréquentes chez les 
oreilles atteintes de surdité acquise, la réaction de cause a effet 
est indubitable. 

P. divise les sujets en 7 classes, dont Rs 6 classes connues de 
Bezold, plus une sepliéme comprenant les enfants dont le pouvoir 
auditif a une étendue normale au point de vue qualitatif, Il con- 
clut que la surdité totale et le groupe I sont un peu plus fréquents 
dans la surdité acquise que dans la surdilé congénitale. 

Aprés l'étude de l’audition des voyelles, puis des consonnes 
des mots, l’auteur donne dans des détails dans lesquels la place 
restreinte d'une analyse ne nous permet pas de le suivre, le rap- 
port entre audition des tons musicaux, laudition des voyelles, 
Vaudition des consonnes et l’audilion des mots. 

Enfin comme conclusion de ce travail, vient un chapilre sur 
importance de l’examen fonctionnel au point de vue pédago- 
gique, dans lequel nous relevons l’importance du triage des su- 
jets suivant leurs capacités auditives et intellectuelles, puis la né- 
cessilé de soins otologiques rationnels, L. EGGER. 


Anatomie et physiologie des nerfs laryngiens (Die anafomie und 
physiologie des Kehlkopfnerven), par A. Oxon (Berlin, Osc, Co- 
blenz, 1902). 

Le livre d’Onodi est écrit sur une invitation de l'Académie hon- 
groise des sciences. Il contient le recueil des expériences que l’au- 
teur a continuées, depuis 1887 jusque dans ces derniers temps, et 
s‘occupe, surtout, de quelques questions encore controversées de 
lanatomie et de la physiologie du larynx. 
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La partie anatomique générale, de beaucoup la moins impor- 
tante dans le livre, ne peut étre considérée que comme une pré- 
face, dans laquelle Onodi développe des détails anatomiques dont 
il se servira plus tard, dans la partie de physiologie. 

L’on se tromperait si l'on s’atlendail & trouver dans ce livre des 
détails d’analomie macroscopique manquant ailleurs. L’auteur 
effleure seulement l’anatomie des nerfs laryngiens chez ’homme, 
el développe longuement, partout l’anatomie comparée ; donne 
méme un chapitre spécial au nerf laryngé moyen qui, de lavis 
de son auteur méme (Exner), n’existe pas chez Vhomme. 

ll est probable que dans le récurrent, le faisceau destiné a la 
phonation est séparé de celui qui préside a la respiration. Cette 
vue théorique est basée sur la constatation anatomique que les 
fibres dilatatrices sont séparées de celles destinées aux constric- 
teurs dans le récurrent. Personne avant Onodi n'a étudié cette 
question en détail, au point de vue anatomique, quoique les con- 
séquences physiologiques et pathologiques eussent donné lieu a 
toute une littérature. Onodi a bien essayé de rechercher ces fais- 
ceaux séparés chez l'homme, mais & cause des difficultés de pré- 
paration il n’a pu nettement établir leur existence (sauf chez les 

animaux : beufs, taureaux, chiens, etc.), ne pouvant les pour- 
suivre que jusqu’aux grands vaisseaux. 

Les communications du nerf laryngé supérieur avec le sympa- 
thique sont peu connues ; on sait qu’il communique avec le gan- 
glion supérieur de ce dernier. Onodi donne une préparation qui 
démontre qu’une pareille communication peut exister avec le 
ganglion inférieur. 

ll edt été intéressant de comnaitre les relations du récurrent avec 
les nerfs cardiaques. Malgré les développements assez longs dans 
lesquels entre Onodi, au sujet da nerf dépresseur du coeur, qui 
n’existe pas chez homme, et les relations entre le récurrent et le 
sympathique, il est peu question de l’anatomie humaine. Les 
expériences d’Onodi ont été faites sur le cheval et une figure dé- 
montre ces relations. — Dans la deuxiéme partie, la physiologie 
des nerfs laryngés, Onodi consacre un long chapitre & la question 
si controversée de l'innervation centrale. Dans l’historique de la 
question nous trouvons, résumé, a partir des premiers travaux de 
Krauss et Férier, tout ce qui a été écrit sur cette matiére. 

Onodi a eu l'occasion d’examiner la phonation chez des enfants 
anencéphales, chez d'autres dont le cerveau avait été broyé par 
la basiotripsie. Il a également fait un grand nombre d’expériences 
sur les animaux, notamment sur Jes chiens, et il résume ces ré- 
sultats dans les points suivants ; 


i 
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1° La destruction du centre de phonation dans l’écorce cérébrale 
n'a pas d’action sur la phonation. 

2° De méme restent sans influence la destruction des grands 
ganglions sous-corlicaux (corps strié), 

3° La section totale du cerveau a la hauteur des corps quadri- 
jumaux antérieurs n’abolit pas la phonation. 

4° Les lésions cérébelleuses n’ont pas d'action sur la phonation. 

5° La section totale du bulbe au-dessus du foyer du pneumo- 
gastrique supprime immédiatement la phonation et ne permet 
que la respiration. 

Toutes Jes questions ayant rapport a linnervation centrale, 
tant corticale que sous-corticale ont été étudiées par voie d’expé- 
riences, mais la preuve irréfutable, donnée par I’étude clinique 
et anatomo-pathologique, manque. On ne connait pas encore de 
cas incontestable de trouble phonatoire examiné au laryngoscope 
et au microscope. Il y a des cas étudiés cliniquement qui n’ont 
pas été autopsiés, il yen a d'autres étudiés anatomiquement qui 
n’ont pas été examinés au miroir laryngoscopique. Les cas connus 
de une et de l'autre catégorie sont cités. Enfin il y a un troi- 
siéme groupe des cas examinés et pendant la vie et aprés la 
mort. Parmi ceux-la, les plus connus sont les cas de Garel et Dor, 
de Déjerine, de Miinzer. Qnodi ne rapporte pas toutes les objec- 
tions que ces cas ont rencontrées, il mentionne seulement la cri- 
lique connue de Semon et Horsley. Le sentiment de Onodi est 
qu'il est impossible de trouver un centre cérébral de phonation. 
Les recherches devront désormais porter sur les relations qui 
existent entre le centre cortical et sous-cortical, et le foyer du 
pneumo-gastrique dans le bulbe. 

Déja dans la premiére partie, Onodi a essayé de démontrer que 
le nerf accessoire de Willis n'a aucun rapport avec linnervation 
du larynx. Onodi reprend cette question et démontre que par I’é- 
preuve de l'anatomie comparée, par les considérations de la philo- 
genese, par la voie des expériences, on arrive au méme résultat, 
mais la preuve clinique manque ici également. 

Contre opinion généralement admise que le nerf laryngé supé- 
rieur innerve avec un filet le muscle crico-thyroidien et que le 
reste de la branche interne est destiné a linnervation de la mu- 
queuse laryngée, plusieurs auteurs se sont élevés, et surtout 
Exner. La-dessus comme sur beaucoup d'autres points, Onodi 
différe d’opinion avec le professeur de Vienne, dont du reste il ne 
laisse aucun travail sans contrdle. Nous avons eu occasion de 
mentionner la critique que Onodi dirige contre le travail de Exner 
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concernant le nerf laryngé moyen. Il la reprend et ajoute le ré- 
sumé des expériences de Katzenstein. Dans le chapitre suivant, au 
sujet du nerf laryngé inférieur, nous rencontrons la méme oppo- 
sition aux opinions de Exner. On admet généralement, et Onodi 
laffirme, que le nerf laryngé inférieur préside seul @ l’innervation 
musculaire du larynx, le muscle ecrico-tyroidien excepté. Tous les 
auteurs sont d'accord que dans l’innervation de la muqueuse du 
larynx il a un réle inférieur a celui du larynx supérieur. 

Le nerf laryngé inférieur a sa plus grande importance comme 
nerf moteur. Nombreuses sont les expériences pour éludier cette 
action du laryngé inférieur, et les résul'ats publiés sont absolu- 
ment différents. Cela tient, d’aprés Onodi, a ce q'uon a négligé de 
s‘occuper de la question de narcose. Ouverture ou fermeture de la 
glotle, & la suite de l’excitation électrique du nerf, ne dépend pas 
de l’intensité de l'excitation mais du degré de la narcose. On ne 
peut pas dire qu'un courant faible provoque la fermeture de la 
glotlte, qu’un courant fort au contraire agit plutot sur les dilata- 
teurs. Le méme courant peut donner ces deux résultats, si l’on 
change le degré de la narcose chez l’animal. 

Mais il est un fait, et beaucoup d'expériences instituées par 
‘auteur le prouvent, que les fibres dilatatrices du laryngé inférieur 
perdent leur excitabilité plus vite que celles des nerfs dilatateurs. 
Parmi ceux-la, les plus résistants sont les filets innervant le thyro- 
arylénoidien interne. Nous verrons tout a l'heure de quelle impor- 
tance sont ces expériences de Onodi pour éclaircir une question de 
névropathologie laryngée si vivement combattue par les opposants 
de Semon. Cette question est la position médiane des cordes et la 
compression des récurrents, question & laquelle le reste du livre 
de Onodi est consacré. 

En 1885 Janselme et Lermoyez ont publié que lexcitation électri- 
que des muscles circo-aryténoidien postérieurs disparait 3/4 d heure 
déja aprés la mort, tandis que la contraction des muscles thyro- 
arylénoidiens est encore nette ace moment. Ces expériences ont été 
admises comme justes presque généralement, sauf par Jalenffy 
el Krause. 

La section des deux récurrents améne la paralysie des cordes, 
leur adduction vers la ligne médiane, le rétrécissement de la 
glotte. Le degré de cette adduction, la position strictement mé- 
diane des cordes, dépend d’aprés Onodi de causes autres que la 
section, & savoir lespéce et de l’animal, de l’action du 
muscle crico-thyroidien et surtout la raréfaction de Tair au- 
dessous de la glotte pendant l’inspiration. 
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En ce qui concerne Ja position médiane des cordes, l’action du 
muscle cricostyroidien est importante, En conséqueace, Onodi dé- 
veloppe longuement le résultat de ses expériences sur l'action du 
muscle circo-thyroidien, expériences qu'il est impossible de ré- 
sumer dans cette analyse. 

Aprés avoir donné ces explications expérimentales, Onodi 
passe a l'étude de la position médiane pathologique de la corde 
el résume les trois opinions qui ont été émises sur la question : 
celle de Semon, fondamentale, admise par la plupart des auteurs ; 
celle de Krause, délaissée méme par son promoteur, et enfin celle 
de Grossmann-Waguer. Depuis longtemps, Onodi est partisan de 
opinion de Semon. Les expériences dont il a été question plus 
haut, les recherches anatomo-pathologiques confirment son opi- 
nion,. 

A la fin du chapitre, Onodi publie un cas observé dans le ser- 
vice du Prof. Kétli qui peut é¢tre considéré comme une véritable 
expérience de laboratoire. Chez une femme, un anévrisme a amené 
une paralysie totale du récurrent gauche (corde gauche immo- 
bile, position cadavérique), une parésie du récurrent droit (corde 
droite presque médiane, immobile a linspiration et s’approchant 
de la corde gauche pendant la phonation), A l'autopsie on trouve 
que le récurrent droit est sain en partie, et déyénéré dans les 
libres qui se rendent au crico-arytén.-post. A gauche, la dégéné- 
rescence est compléte. 

Nous avons tenu arésumer en détail le livre de Onodi. Si une 
crilique est possible, c'est celle de son titre. Ce n’est pas une ana- 
tomie et physiologie des nerfs du larynx, comme le dit le titre, 
c'est une contribution a leur étude. Ce recueil d'études sera con- 
sulté avec fruit par ceux qui cherchent a élucider la physiologie 
du larynx de 'homme par l’expérimentation sur l’animal. 

LAUTMANN. 
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1. — OREILLES 


Un cas de méningite otogéne avec cyto-diagnostic, par Scuirrers 
(Annales de la Société médico-chirurgicale de Liége, avril 1902). 


Il s‘agit d'un enfant de 44 ans, entré a la clinique pour une 
mastoidite aigué, compliquant depuis quelques jours une otile 
moyenne chronique. Evidement pétro-mastoidien. Opération le 
25 novembre 1901. Un mois aprés environ, le 27 décembre, appa- 
rilion subite d'une violente céphalée arrachant des cris au malade. 
T., 39°; pouls, 140. Vomissement alimentaire. Le 28, on fail une 
ponction lombaire : réaction leucocytaire marquée avec polynu- 
cléose évidente. Leucocytes polynucléaires en nombre considérable, 
fort peu de lymphocytes mononucléaires. On peut ainsi faire le 
diagnostic formel de méningite. Des cultures faites par ensemen- 
cement du liquide restent négatives. La méningite est confirmée 
a laulopsie. L’existence de la réaction leucocytaire permettrait 
jusqu’a un certain point de poser un diagnostic précoce de mé- 
ningite et peut-étre de faire le diagnostic différentiel entre la 
méningile et l'abcées cérébral. H. CABOCHE. 


Otite moyenne purulente chronique gauche. Thrombose du sinus 
caverneux, par Scuirrers (Annales de la Société médicochirur- 
gicale de Liége, avril 1902). 


Il s’agit d'un malade de 22 ans, traité & 'hdpital militaire de 
Baviére pour douleur d’oreille, céphalalgie et écoulement, dont 
le début remonte assez loin. Au bout de peu de temps, apparurent 
des signes de thrombose du sinus caverneux trés nets. Le malade 
fut traité par de simples pansements antiseptiques et guérit ; au 
bout de cing mois, il quittait 'hopital et fut déclaré apte a re- 
prendre son service militaire. Onze mois aprés,il entrail & nouveau 
a I'hdpital, mais cette fois dans un service otiatrique od il mourait 
de méningite. 

A lautopsie, on trouva, outre une méningite suppurée, des 
signes d’inflammation ancienne du sinus caverneux (adhérence de 
a paroi osseuse a l’os, organisation du thrombus), 
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Fait clinique d’un certain intérét, car il prouve la possibilité de 
la guérison d’une phlébite du sinus caverneux. H. CABOCHE. 


Abcés du lobe temporal consécutif 4 une ancienne otorrhée ; tré- 
panation ; présentation du sujet au cours du traitement; pan- 
sement, par Léon Bico (Annales de la Société médico-chirurgi- 
cale de Liége, avril 1902), 


Il s‘agit d’un enfant atteint d’un écoulement d’oreille datant de 
quatre mois et demi environ. A la suite d’un rhume de cerveau, 
Votorrhée se réchauffe et l'enfant est amené a I’hépital avec des 
symptomes de mastoidite et de compression cérébrale, Cure radi- 
cale. Antre petit, sinus latéral trés prés de la paroi postérieure 
du conduit. Aditus trés élargi. Absence des osselets. Le toit de la 
caisse et de l’aditus sont détruits. En soulevant la dure-mére, on 
trouve un abcés extra-dural; puis brusquement on voit sortir 
sous pression un jet de liquide purulent contenant des grumeaux 
extrémement fétides. On pense qu’une collection intra-cérébrale 
vient de se vider, mais ne trouvant pas l’orifice dure-mérien, et 
les symptOmes s’étant amendés, on décide de remettre au len- 
demain l’exploration du cerveau. 

Le lendemain (14 février 1902), les symptémes étant reparus, on 
élargit la bréche osseuse sus attico-antrale et on vide un abcés 
cérébral, dont la cavité mesurée avec le petit doigt est au moins 
de 6 centimétres de large sur 6 centimétres de longueur, antéro- 
postérieure. 

Drainage par deux gros drains & ouvertures latérales ; celles-ci 
se bouchent, assurent mal le drainage et on remplace les drains 
par de la gaze iodoformée d’abord, puis aseptique. 

La cure fut génée par l’apparition d’une hernie cérébrale qui, 
passant par le toit de la caisse, vint combler l’ouverture mas- 
toidienne, et c'est au-dessus et en arriére de cette hernie que se 
trouvait l’orifice de tamponnement qui menacait sans cesse de se 
fermer, Néanmoins, la marche se fit vers la guérison. Le 20 mai, 
la fistule conduisait dans une petite cavité cérébrale de 412 milli- 
métres de profondeur, Peu a peu, la hernie se recouvre d’épi- 
derme et le 1* juillet l’oreille est séche, la fistule rétro-auriculaire 
ne parait plus intéresser que les téguments, Hi. CABOCHE. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXIX. | 
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Il. — NEZ 


Un cas d’anosmie absolue a la suite d'un traumatisme cépha- 
lique, par Haun (Boll, d. mal. dell’orecchio, etc., sept. 1902, 
n° 9, p. 193). 


Ce cas concerne un homme de 31 ans qui, ayant recu un vio- 
lent coup de baton sur la téte et perdu connaissance pendant 
plusieurs heures, revint a lui avec une perte totale de l’odorat. 
Le traumatisme avail été suivyi immédiatement de vomissements, 
dotorrhagie gauche, d’épistaxis abondante, de forts vertiges el 
dune surdité bilatérale absolue. 

Examiné sept mois aprés l’accident, il présentait encore une 
anosmie compléte, une surdité totale aussi bien parla voie aérienne 
que par la voie osseuse, des bruits subjectifs de cloche ou de 
chute d'eau dans les deux oreilles, une diminution notable de 
l'acuité visuelle & gauche. Les deux membranes du tympan étaient 
épaissies et légérement enfoncées; la gauche présentait une cica- 
trice linéaire, trace vraisemblable d’une déchirure. L’eil gauche 
offrait des signes non douteux d’atrophie du nerf optique. La sen- 
sibililé générale était normale. 

Il s'agissait vraisemblablement d'une fracture indirecte de la 
base du crane, intéressant les fosses cérébrales antérieure et 
moyenne et ayant produit un arrachement des nerfs olfactifs et 
consécutivement l'abolition de leur fonction. 

Le trait de fracture s’étendait du cété gauche de la lame criblée 
au rocher en passant par la petite aile du sphénoide et la paroi 
supérieure du trou optique ; a droite, il est probable que la frac- 
ture s'était propagée de la fosse temporale gauche a celle du cété 
opposé, comme cela se voil souvent. 

Contrairement a ce que l’on a observé jusqu’ici dans la plupart 
des cas connus d’anosmie par traumatisme céphalique, ot la 
perte de l’odorat suceéde A un coup ou une chute sur la partie 
postérieure du crane, ici le coup avait porté sur le front. On voit 
par exemple que l’olfactométrie peut aider au diagnostic des 
fractures de la base du crane, non seulement en permettant de 
préciser le siége de la fracture dans les fosses cérébrales anté- 
rieures, mais encore en servant d’indice & la direction et a l’éten- 
due du trait de fracture dans les fosses cérébrales moyennes ef 
postérieures. M, BOULAY. 
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Angiosarcome du septum, par J. Nanoi (Arch. italiani di larine 
golog. avril 1902, fasc. 2, p. 72). 


Le sarcome nasal est assez fréquent; en tout cas, il l’est beau- 
coup plus que l’épithéliome et le carcinome ; il en existe des va- 
riétés histologiques trés nombreuses : on trouve dans le nez des 
sarcomes fasciculés, des fibro-sarcomes, des sarcomes embryon- 
naires, des myxo-sarcomes, des angio-sarcomes, des sarcomes 
myéloides, des formes télangiectasiques, a cellules fusiformes, & 
peliles cellules rondes, ou bien encore a cellules polymorphes, ete. 
Le plus souvent la tumeur est implantée sur la cloison. Elle ne se 
développe presque jamais d’emblée sous forme de sarcome ; elle 
représente le plus souvent une mélamorphose de tumeur conjone- 
live bénigne, développée trés probablement sous l'influence de 
traumatismes répélés et des poussées inflammatoires auxquelles 
la cloison est exposée. Le diagnostic histotogique, bien que n’étant 
pas toujours précis, est celui qui fournit le meilleur crilérium : il 
repose sur la multiplication des cellules conjonctives et leur mode 
spécial de groupement. Le diagnostic clinique peut olfrir de 
grandes difficultés, ces néoplasies restant parfois trés longlemps 
localisées, surtout quand elles sont le résullat d’une métamor- 
phose de tumeur conjonctive typique préexistante. 

La tendance aux hémorrhagies, une large base d’implantation, 
une surface irréguliére et uleérée doivent mettre en garde et faire 
décider une prompte intervention. L’absence de récidive, méme 
aprés une opération qui n’a pas été tres large, ne doit pas faire 
douter de l’exactitude du diagnostic histologique ; elle indique 
que le néoplasme a été enlevé a une époque ov l'envahissement 
des parties malades par les cellules sarcomateuses n’avail pas 
encore franchi la barriére interposée entre les tissus sains et la 
néoplasie bénigne préexistante. 

L’auteur rapporte un cas d’angiome sarcomateux, a forme histo- 
logique assez rare : les cellules sarcomateuses trés nombreuses 
élaient groupées en faisceaux, donnant a la tumeur un aspect 
fasciculé ; des faisceaux entouraient uniformément la section des 
vaisseaux lymphatiques si nombreux qu’ils formaient la masse 
méme de la tumeur; il s’agissait d’un yérilable angiome lympha- 
lique dans une phase fibro-sarcomateuse. M. BOULAY. 
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A propos d’un cas anormal de sinusite maxillaire chronique, par 
G. Srrazza (Annali di laryngol. ed otol., juin 1902, fasc. 2, 
p. 149). 


ll s'agit d'un empyéme maxillaire développé dans un sinus 
trés étroit et situé trés haut, la paroi antérieure présentant une 
épaisseur considérable. A ce propos, S. expose la méthode de 
traitement qu’il emploie en général dans les sinusites maxillaires. 
Il ouvre le sinus par la fosse canine, mais il estime qu'une fois 
curettée, la cavité doit rester ouverte, afin qu’on puisse suivre du 
regard le processus de réparation dans toute l'étendue des parois 
et intervenir de nouveau, s'il est nécessaire, dans le cas ov des 
fongosités reparaissent. A cet effet, il tamponne le sinus & la gaze 
par lorifice buccal et renouvelle ce pansement chaque jour jus- 
qu’au moment ov les parois sont en partie recouvertes d’épi- 
thélium et ot les sécrétions tendent a perdre leur caractére puru- 
lent. A ce moment, il cesse le tamponnement et ordonne au 
malade de faire plusieurs fois par jour, surtout aprés les repas, 
de grands lavages du sinus : ceux-ci s’exécutent sans instrument, 
en prenant simplement de |’eau bouillie dans la bouche et en la 
faisant refluer dans le sinus, puis dans la narine. 

S. ne craint ni l'infection par la bouche, ni la pénétration des 
aliments dans le sinus : l'infection par la bouche ne saurail se 
faire en raison de la largeur de lorifice chirurgical et de la facilité 
du drainage par cette voie, beaucoup plus large qu'un orifice 
pratiqué dans une alvéole ou obtenu par une simple ponction 
dans la fosse canine. Quant aux aliments, l’expérience apprend 
que leur pénétration dans le sinus est empéchée par la muqueuse 
de la joue, laquelle fonctionne comme une valvule obturatrice ; il 
est, d’ailleurs, aisé au malade de mastiquer du cOté sain. 

Strazza reproche au procédé de Luc: 4° Si l’ouverture naso- 
sinusale est étroite, de présenter les inconvénients d'une trépa- 
nation alyéolaire ; 2° si l’orifice de communication avec le nez est 
faite trés large, d’exiger l’ablation du cornet inférieur et de dé- 
terminer la formation d’un grand cloaque ow séjournent les sé- 
crélions, sans qu’on ait l'avantage de voir en totalité les parois du 
sinus. 

Le malade trailé par ce procédé fut guéri en trois mois, sans 
cependant qu’au bout de ce temps lorifice buccal fat complétement 
fermé. M. BOULAY. 


| 
| 
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Empyéme de I'antre d'Higmore avec ptosis et diplopie. Considéra- 
tions sur l’effet du traitement sur les troubles oculaires, par 
Heber Nelson Hoorte (Med. Record, 28 juin 1902). 


Le malade qui fait l'objet de cette observation est un jeune 
homme de 21 ans, qui présente des troubles oculaires caractérisés 
par de la diplopie du ptosis, de la photophobie ; ces symptémes 
élant bilatéraux et survenus une semaine avant l’examen. Pas 
d'antécédents pathologiques, sauf une tendance marquée aux 
épistaxis depuis quatre ou cing ans. Les saignements de nez se 
produisaient parfois deux ou trois fois dans la méme semaine. Le 
début des troubles oculaires aurait été caractérisé par une épis- 
taxis grave et une sensation de froid dans les narines. 

L’examen du nez révéle une déviation de la cloison trés accen- 
tuée et disposée de telle facon qu’en haut et en arriére une 
convexilé vient s’appliquer sur le cornet moyen droil, tandis qu’en 
bas et en avant, une nouvelle convexité doublée d’une épaisse créte 
cartilagineuse vient fortement comprimer le cornet inférieur 
gauche, Le cornet moyen gauche est bulleux, volumineux et 
adhérent a la paroi externe des fosses nasales ; le cornet inférieur 
droit est aussi trés volumineux. Pas d’écoulement nasal ni de 
céphalée. L’examen des yeux fait reconnaitre un trouble de 
Yinnervation des muscles oculaires, et un trouble marqué de la 
réfraction des deux yeux. 

Dans une premiére inlervention, on enléve la créte cartilagi- 
neuse ; deux semaines aprés, pas de modifications de la diplopie 
ni du ptosis, mais les troubles musculaires sont un peu moindres. 

Dans une deuxiéme opération, on enléve le cornet moyen droit, 
fortement comprimé ; diminution de tous les sympt6mes oculaires 
sauf la diplopie. La photophobie est maintenant limitée a l’eil 
gauche. 

Troisitme opération : libération des adhérences du cornet 
moyen gauche avec la paroi externe du méat moyen, et ouverture 
de sa bulle antérieure. Amélioration de tous les symptémes, 
méme de la diplopie. 

Trois semaines aprés cette derniére opération, violente épistaxis 
el abondant écoulement de pus par la narine gauche. Puis |’os 
malaire devient douloureux; on reconnait une sinusile maxillaire. 
Le sang parait bien venir du sinus lui-méme, car on ne trouve 
nulle part dans la narine de point saignant. On enléve une 
quantité suffisante du cornet moyen pour permettre un libre accés 
dans les cellules ethmoidales et dans le sinus maxillaire. Deux 
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semaines aprés, tous les symptdmes oculaires avaient disparu. Un 
mois aprés, la vision était parfailement normale et la suppuration 
tarie. 

De l'avis méme de l’auteur, la suppuration de l'antre est pour 
peu de chose dans la production des troubles oculaires puisque 
ceuxeci disparurent avant la guérison de la suppuration. Malgré 
évolution rapide, et l'absence compléte de symptémes avant la 
derniére intervention, l’auteur croit qu'il s’agit ici d'un cas de 


sinusite chronique (?) H. CABOCHE, 


Les complications orbito-oculaires des sinusites, par pk Lapen- 
sonnk (Presse médicale, 3 mai 1902). 


Rapport sur la question. L'auteur est tenté d’admettre que, sur 
cent sinusiens, une vinglaine au moins présenteront, & un mo- 
ment donné, l'une des complications suivantes : 

D'abord les abeés qui sont les complications les plus faciles a 
reconnaftre : abcés orbilaires dans les sinusites aigués, se carac- 
térisant par l'apparition brusque des signes d’un phlegmon de 
Vorbite ; abeés suivis de fistules dans 'empyéme chronique ; abcés 
avec ostéile nécrosante des parois de l’orbite, survenant surtout 
dans les cas de sinusite maxillaire. 

Aprés la mucocéle et les lésions des annexes de l'cil, nous 
arrivons aux altérations bien plus importantes du globe de |'wil, 
qui sont: Tiritis, lirido-choroidite, les chorio-rétinites, des alté- 
rations du cristallin. Les complications du cdté de la rétine ou 
du nerf optique sont fréquentes : hypérémie papillaire, névrite 
optique, cette derniére surtout dans la sinusite sphénoidale, 
thrombose de la veine centrale de la rétine, névrite rétro-bulbaire, 
atrophie papillaire. 

Parmi les troubles fonctionnels, signalons l’asthénopie accom- 
modative, la diminution de l’acuilé visuelle centrale, le rétrécisse- 
ment du champ visuel. 

Inutile d’insister sur l’origine infeclieuse de toutes les sinusites 
et consécutivement de toutes les complications orbito-oculaires des 
sinusites. 

Pour les complications suppuratives, la propagation par voie 
osseuse se comprend parfailement. La congestion veineuse passive 
peut expliquer les complications non suppuratives sans avoir 
recours a la théorie des réflexes qui, d'ailleurs, a été difficilement 
acceptée, mais en lenant compte, dans une large mesure, de 


l'intoxication due a la résorption du pus. L, EGGER. 
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Un cas d'extirpation du larynx, avec rétablissement de la phona- 
tion par cutanisation de la cavité opératoire et communica- 
tion de la trachée avec la bouche, par Ricarno Borry (Archivos 
latinos de Rinol. Laring. Otol., septembre, octobre 1902, 
p. 286). 


Ce cas fort intéressant suggére a l’auteur plusieurs conclusions. 

Grace & la possibilité de ne pas enlever tout le larynx et de 
conserver — comme dans le cas actuel — un fragment de la paroi 
postérieure de l’organe, ainsi que les replis aryléno-épigloltiques 
et l'épiglotte, les troubles de respiration et de déglutition sont 
réduits au minimum, Quatre jours aprés |’opération, le malade 
pouvail se passer de sa sonde naso-cesophagienne el avaler faci- 
lement deux litres de lait. 

B. tapisse la cavilé opératoire avec des greffes dermo-épider- 
miques prises sur le bras, Il obtient ainsi une cavilé cutanisée, 
établissant une libre communication entre la bouche et les voies 
aériennes, et rendant possible, comme dans le cas actuel, le réta- 
blissement d’une phonation a sons graves, sans appareils prothé- 
tiques. 

L’auleur ne saurait trop recommander dans les opérations de 
ce genre l'appareil & chloroformisation de Redendo (déja décrit 
dans les Annales) et qui, pour toutes les opérations faites sur les 
voies aériennes, donne une anesthésie compléte et continue et per- 
melt d'intervenir avec autant de calme que sur un cadavre, 

M, LERMOYEZ. 


Revue des maladies des voies aériennes supérieures (Diseases of 
the upper air passages), par Saint-Ciain Tuompson (The Practi- 
lioner, janvier 1902). 


L'auteur rappelle avoir noté plusieurs fois la présence de vais- 
seaux dont on percoit les battements au niveau de la paroi pos- 
térieure du pharynx ; il pense que ces vaisseaux sont le plus sou- 
vent les artéres pharyngiennes, postérieures., Brown Kelley, dans 
2 cas sur4a vu qu'il s’agissait d'une forme tortueuse de la 
carotide interne, fait qui vient d’élre encore observé par G, H. 
Edington dans un cas publié dans le Bristish medical journal, de 
novembre 1901. 
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L’A. étudie ensuite les causes des hémorrhagies dans la ton- 
sillotomie et les moyens hémostatiques & employer. Il passe en 
revue ensuite les différentes formes d’amygdalites pseudomem- 
braneuses : amygdalite ulcéro-membraheuse (travaux de Raoult, 
Vincent, Letulle), amygdalite & pneumocoques (travaux de 
Dieulafoy et Apert), angines 4 bacille de Friedlander (travaux 
d’Emile Mayer). Les travaux de Harmer ont montré que parfois 
le bacille de la diphthérie se cullivait dans les fausses membranes 
qui existent & la suite de l’ablation des amygdales. La Revue se 
termine par un résumé des travaux récents sur la dilatation idio- 
pathique de l’esophage et sur le rétrécissement de cet organe. 

A. RAOULT. 


Bronchiectasie, étude clinique. (Bronchiectasis, a clinical Study) 
par Théodore Dyke Actanp (The Practitioner, avril 1902, 
p- 379). 


L’auteur s’attache surtout au point de vue clinique a recher- 
cher les causes de la bronchiectasie, plutét qu’a Ja forme de la di- 
latation des voies respiratoires. I] divise ces causes comme il 
suil : A, causes résidant dans Vorifice des bronches : 10 pénétra- 


tion d’un corps étranger (il signale la présence d’un épi de blé, 
d’un clou de girofle, d'un fragment d’os, tube de verre) ; 2° inha- 
lation de fausses membranes septiques (comme dans la diphté- 
rie). 

B. 1° Affections aigués des parois bronchiques résultant de 
pneumonie, broncho-pneumonie, tuberculose, diphthérie, coque- 
luche ; 2° affections chroniques des parois bronchiques : bronchite 
chronique, fibrose et sténose péribronchique syphilitique, tuber- 
culose. 

C. Affection du parenchyme pulmonaire: pneumonie chronique 
interstitielle, collapsus dQ & des causes autres que la compression. 

D, Affections extrapulmonaires : anévrysme, néoplasme, adhé- 
rences pleurales, épaississements pleuraux. 

Nous ne retracerons pas tous les symptémes connus de la bron- 
chiectasie et signalés par l’auteur (haleine fétide, expectoration, 
hémoptysie); néanmoins il nous semble qu’il confond dans ses 
descriptions la bronchiectasie vraie avec la gangréne pulmo- 
naire. 

Comme traitement, l’auteur note : 

1° Les inhalations ou vaporisations antisepliques : bains de va- 
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peur créosolés, inhalations de créosole, menthol, gaiacol, euca- 
lyptus, ces derniers moins efficaces que la créosote. 

2° Les injections intra trachéales de glycérine au benzosol, au 
menthol; d’huile mentholée et gaiacolée. L’auteur préfére les 
inhalations. 

3° Les injections intra-veineuses de formaline : ces injections 
ne lui ont pas donné de résultats satisfaisants. 

40 Traitement chirurgical de la bronchiectasie: D’aprés l'auteur, 
les résultats opératoires sont peu salisfaisants, excepté lorsqu’il 
existe une large cavité dont les parois présentent des adhérences 
ala plévre, et surtout lorsque la maladie est due & un corps 
étranger des bronches. A, RAOULT. 
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NECROLOGIE 


| LENNOX BROWN 


Eléve de Monew Mackensie, Lexnox Brows était l’auteur d'un Traité sur 
les maladies de la gorge et du nez. Traduit en frangais, cet ouvrage est 
connu de tous les spécialistes de notre pays. Dans ses nombreuses com- 
munications aux Sociétés savantes, L. B. attira attention sur les re- 
lations qui existent entre |’hypertrophie de l’amygdale linguale et les 
accidents congestifs du larynx. Tout ce domaine encore peu connu de 
la eee ng laryngée était insoupconné avant lui. 

Il y a peu d’années encore, Lennox Brown honorait de sa présence les 
séances de la Société francaise de laryngologie. 
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Conférences de stomatologie. 


Ces conférences commenceront le vendredi 9 janvier 1903, & 8 heures 
et demie du soir dans l'amphithéatre de la Société de chirurgie, 12, rue 
de Seine, et seront continuées & la méme heure les mardi et vendredi. 

Ces conférences seront faites par : 

MM. Senieau, professeur agrégé, chirurgien des hdpitaux. — Anatomie 
et pathologie péribuccale ; 

Gastou, chef de laboratoire & la faculié de médecine. — Physiologie, 
histologie et bactériologie de la bouche ; 

Cuompret, dentiste des hépitaux. — Pathologie buccale; 

Carver, dentiste des hépitaux. — Pathologie dentaire ; 

Ropier, dentiste des hépitaux. — Dentisterie opératoire ; 

Gautarp, dentiste des hdpitaux. — Prothése. 

Une carte donnant droit dassister & toutes les conférences sera dé- 
livrée par le concierge de la Société de chirurgie, 12, rue de Seine, 
moyennant le versement de la somme de 10 francs. Cette carte portera 
lordre exact des conférences. 
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Faculté de médecine de Berlin. — M. Adolf Passow est nommé 
professeur extraordinaire d’otologie. 


Faculté de médecine de Breslau. — M. Viktor Hinsperc est nommé 
professeur extraordinaire d’otologie et de laryngologie. 


Faculté de médecine de Halle. — M. O. Frese est nommé privat- 
docent de laryngologie et de rhinologie. 


Faculté de médecine de Heidelberg, M. W. est nommé— 
professeur extraordinaire d’otologie. 


Vin ve Caassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Faniines. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Fauiéees. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre LAXATIVE DE Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’zau pe ta Boursoure est 6minemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains De Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS, 


L’gau pe Gusier, Cuatet-Guyox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sirops Lanoze 1opuré. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres, 


Sinors Laroze Bromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 
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La Vocce nelle linguaggio © nel Canto (Conférence faite a l'Université 
populaire de Turin), par le Prof. Gherardo Ferrer: Rome 1903, Societa 
editrice Dante Alighieri di Albrighi, Segati e C. 


_ Transactions of the American Otological Society, Vol. VII, part I, 
juillet 1902. 
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Faits cliniques de complications d’otites moyennes purulentes chro- 
nigues, par le Prof. Scutrrerns (Extrait de la Presse oto-laryngologique 
belge, Bruxelles, aodt 1902). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci*. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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